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Tematika financiranja zdravstvenih sistemov je v zadnjih letih postala zelo aktualna 
predvsem zaradi naraščajočega obsega zdravstvenih izdatkov in je čedalje bolj predmet 
razprav in reform v številnih državah, predvsem v smislu uvajanja ukrepov za povečanje 
ekonomske učinkovitosti. Namen in cilj magistrske naloge je preučiti in predstaviti 
financiranje zdravstvenih sistemov v Sloveniji, Avstriji, na Nizozemskem in Švedskem ter 
predstaviti dobre prakse iz tujine, ki bi jih lahko implementirali v slovenski zdravstveni 
sistem. Dodaten raziskovalni izziv je bil tudi primerjati načine financiranja bolnišnične 
dejavnosti, ki v Sloveniji predstavlja največji delež izdatkov v zdravstvu.  
Rezultati raziskovanja so pokazali, da je slovensko zdravstvo najbolj finančno podhranjeno 
v primerjavi s primerjanimi državami, saj namenimo le 8,6 % od BDP za zdravstveni 
sistem, medtem ko Švedska nameni največji delež med primerjanimi državami: kar 11 % 
od BDP. Načini financiranja zdravstvenega sistema se v primerjanih državah razlikujejo po 
višini prispevkov, ki so zakonsko postavljeni in tudi po sami ureditvi celotnega sistema. 
Najbolj očitna razlika med slovenskim zdravstvom in Avstrijo, Nizozemsko ter Švedsko je v 
centraliziranosti zdravstva, medtem ko je v primerjanih državah zdravstveni sistem 
decentraliziran na regije in lokalno samoupravo. Za financiranje bolnišnične dejavnosti 
poznamo več načinov, ki se delijo glede na vrsto planskih postavk (retrospektivni, 
prospektivni in kombinirani sistemi) ali glede na razmerje med financiranjem in 
realiziranim delovnim programom (neomejen ali omejen sistem). Za Slovenijo, ki ima 
trenutno urejeno financiranje s skupinami primerljivih primerov, bi bil ustrezen 
kombiniran sistem, kjer bi poleg plačevanja po utežeh posameznih skupin primerljivih 
primerov bolnišnice dobile plačane tudi pomožne storitve, ki niso zdravstvene.  
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FINANCING HEALTH CARE SYSTEMS IN THE SELECTED COUNTRIES AND 
COMPARING TYPES OF HOSPITAL FINANCING 
The topic of financing health systems has become very important in recent years, mainly 
due to the increasing volume of health expenditure, and is increasingly the subject of 
discussions and reforms in many countries, especially in terms of introducing a measure 
to increase economic efficiency. The purpose and goals of the master’s thesis are to 
examine and present the financing of health systems in Slovenia, Austria, the 
Netherlands, and Sweden, and to present good examples from abroad that could be 
implemented in Slovenian health system. An additional research challenge was also to 
compare the financing methods for hospitals, which represents the largest share of health 
expenditure in Slovenia.  
The result of the research showed that Slovenian health care is the most financially 
malnourished compared to the countries that we compared since only 8.6 % of GDP is 
allocated for the health system, while Sweden allocates the largest share among the 
countries compared: as much as 11% of GDP. The methods of financing health care 
system differ in the countries compared with the number of contributions, which are 
legally set up and they also differ in the organization of healthcare systems. The most 
obvious difference between Slovenian healthcare and Austria, the Netherlands, and 
Sweden is in the centralization of health care while in the countries compared, the health 
system is decentralized to regions and local self-government units. There are several ways 
to finance hospitals and they are divided according to the type of plan items 
(retrospective, prospective, and combined systems) or depending on the relationship 
between financing and the realized program (unlimited and limited systems). For 
Slovenia, which currently has funding for groups of comparable cases, it would be an 
appropriate combined system where hospitals would also receive payment for auxiliary 
and non-medical services in addition to paying for the weights for individual groups of 
comparable cases.  
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Vzdržni zdravstveni sistemi so zgrajeni na zanesljivem dostopu do človeških, znanstvenih 
in proračunskih virov. Zagotavljanje vseh potrebnih virov zahteva predvsem zadostna 
finančna sredstva, s katerimi lahko vlagamo v nove objekte, medicinsko opremo, 
pokrijemo nastale stroške porabljenega medicinskega materiala in zdravil, poplačamo vse 
stroške dela za zdravstvene in druge delavce v sistemu, skrbimo za razvoj novih tehnik in 
metod ter spodbujamo raziskovalno dejavnost v zdravstvenih ustanovah. Zastavita se 
pomembni vprašanji, kako so zastavljeni viri financiranja in kdo s financami, ki so 
namenjene zdravstvenemu sistemu, upravlja. Za politiko in družbo je ključnega pomena, 
da imamo v državi takšen sistem zbiranja prihodkov in združevanja sredstev, ki bo 
učinkovit in prijazen do državljanov. 
Financiranje zdravstvenega sistema je v Sloveniji trenutno zelo aktualna in pereča 
tematika, ki se je politika loteva že dlje časa, vendar ji še ni uspelo uvesti sprememb in 
novosti v samo zbiranje sredstev za zdravstvo. Pogosto se dogaja, da želi politika uvesti 
določene dobre prakse iz tujine v slovenski zdravstveni sistem, ni pa vedno nujno, da 
bodo učinkoviti tudi v Sloveniji če so ukrepi v tujini učinkovali. To je tako prav zaradi 
specifičnosti vsakega posameznega zdravstvenega sistema. Da bi lahko dobre prakse 
prenesli tudi v delovanje slovenskega zdravstva, moramo najprej preučiti sisteme 
financiranja v tujini, ugotoviti, kakšne so podobnosti in razlike med Slovenijo in izbrano 
državo, ter nato oceniti, ali bodo ukrepi prav tako učinkoviti tudi v Sloveniji. Države 
Evropske Unije so zgled Sloveniji, saj imajo v mnogih državah dokazano zelo učinkovit 
zdravstveni sistem, kar pomeni tudi zelo dobro financiranje zdravstva. V študijah kot 
referenčne države avtorji pogosto uporabljajo Nizozemsko, Švedsko, Finsko, Norveško, 
Veliko Britanijo, Avstrijo in druge države članice EU.  
Bolnišnice so najdražja komponenta zdravstvenega sistema, saj njihovo vzdrževanje in 
delovanje predstavlja največji del javnofinančnih sredstev namenjenih za celoten 
zdravstveni sistem. Povečana potreba po bolnišnični negi in posledično njeni stroški 
kažejo na veliko potrebo po primernem financiranju in hkrati učinkoviti alokaciji 
dodeljenih sredstev za financiranje bolnišnic. Večina držav se sooča z dilemo, ko je na eni 
strani veliko povpraševanje po bolnišnični oskrbi, na drugi pa omejena sredstva za izvedbo 
vseh storitev.  
Namen magistrske naloge je preučiti in predstaviti financiranje zdravstvenih sistemov v 
Sloveniji, Avstriji, na Nizozemskem in Švedskem. V zaključnem delu želimo preučiti, 
kakšne so značilnosti financiranja zdravstva v izbranih državah, in ugotoviti, ali so dobre 
prakse financiranja zdravstva iz tujine primerne tudi za Slovenijo. Ker pa so bolnišnice 
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tako pomemben del zdravstvenega sistema, želimo v magistrski nalogi preučiti, kakšni so 
različni načini financiranja bolnišnične dejavnosti.  
Glavni cilj, ki ga želimo v magistrski nalogi doseči, je, da ugotovimo, ali so dobre prakse 
financiranja zdravstvenih sistemov iz tujine primerne za uporabo v slovenskem 
zdravstvenem sistemu. Podcilji magistrske naloge so:  
 analizirati zdravstvene sisteme izbranih držav s poudarkom na financiranju 
zdravstva, 
 preučiti in identificirati podobnosti in razlike med financiranjem zdravstvenih 
sistemov v raziskovanih državah, 
 natančneje predstaviti način financiranja akutne bolnišnične dejavnosti v Sloveniji 
in podpreti s praktičnimi primeri.  
Glede na opredeljene namene in cilje magistrske naloge smo postavili hipoteze, ki jih 
želimo preveriti v naši raziskavi. 
 H1: Rešitve za finančno nevzdržnost in nestabilnost sistema financiranja 
slovenskega zdravstva lahko poiščemo v zdravstvenih sistemih primerljivih držav 
(Nizozemska, Avstrija in Švedska).  
 H2: Decentralizacija zdravstvenega sistema lahko povzroči regionalne razlike v 
prihodkih, ki so namenjeni zdravstvu. 
 H3: Kombiniran sistem financiranja bolnišnične dejavnosti je najbolj primeren za 
Slovenijo. 
 H4: Financiranje akutne bolnišnične dejavnosti po skupinah primerljivih primerov v 
Sloveniji bi lahko še izboljšali.  
 
Tematika financiranja zdravstvenih sistemov je v zadnjih letih postala zelo aktualna 
predvsem zaradi naraščajočega obsega zdravstvenih izdatkov in je čedalje bolj predmet 
razprav in reform v številnih državah, predvsem v smislu uvajanja ukrepov za povečanje 
ekonomske učinkovitosti. Dosedanje študije so se osredotočile na splošno analizo 
financiranja zdravstvenih sistemov in na njihovo vzdržnost ter trajnost.  
Financiranje in organizacija zdravstvenega varstva v državah članicah Evropske Unije 
temelji na nacionalni politični in socialno-politični tradiciji. Raziskava Evropskega 
parlamenta je pokazala, da se vplivi politike in družbe kažejo na področju financiranja 
zdravstvenega sistema in izvajanja zdravstvenih storitev, predvsem pri pravičnosti, 
enakosti, učinkovitosti in dostopnosti do zdravstva. Da bi lahko financirali zdravstveni 
sitem, moramo prenesti sredstva od populacije (oziroma bolnikov), ki je prvi deležnik, do 
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drugega deležnika, ki so izvajalci zdravstvenih storitev. Vsi zdravstveni sistemi v EU 
vključujejo tudi tretjega deležnika, ki zagotavlja plačilo opravljenih storitev in za 
zavarovanje stroškov (običajno so to zdravstvene zavarovalnice). Ugotovitev raziskave 
Evropskega parlamenta je, da kljub razlikam v tradiciji med državami članicami obstaja 
enak cilj pri financiranju zdravstva: da se delež stroškov za zdravstveno oskrbo porazdeli 
med državljani glede na različne sposobnosti plačevanja. Tak mehanizem solidarnosti 
odraža soglasje v EU, da financiranje zdravstvenega sistema ne sme biti prepuščeno le 
prostemu trgu, ampak ga morajo nadzorovati in voditi država oziroma državni organi 
(Jakubowski, 1998).  
Finančna in gospodarska kriza je močno prizadela tudi zdravstveni sistem in povzročila 
racionalizacije na področjih: nabave in porabe zdravstvenega materiala, zmanjševanja 
novih zaposlitev zdravstvenih in drugih delavcev, novih investicij in raziskovanj 
(Karanikolos, in drugi, 2013). Avtorji raziskave so ugotovili, da varčevalni ukrepi v 
zdravstvu kot posledica gospodarske krize v zdravstvo prinesejo več slabosti kot 
prednosti. Ko znižamo stroške in povečamo delitev prihodka med izvajalce zdravstvenih 
storitev, zmanjšamo dostop do zdravstvenih storitev. V javnem interesu bi morale biti 
storitve vsem državljanom enakomerno dostopne. Gospodarska kriza in njeni protiukrepi 
so bili zelo izraziti in so posredno vplivali tudi na javno zdravstvo in zdravje ljudi. Avtorji 
raziskave ugotavljajo, da je zelo zanimivo, da se nemiri v zdravstvenem sindikatu niso 
pojavili že med krizo, ampak šele po tem, ko so najhujši vplivi politike zategovanja pasu že 
izzveneli (Karanikolos, in drugi, 2013). 
WHO je v poročilu (2010) navedel, da ena polovica do dve tretjini vseh stroškov javnega 
zdravstva predstavljajo stroški bolnišnic – globalno približno 300 milijard letno izgubimo 
zaradi neučinkovitosti. Da bi bile bolnišnice učinkovite, bi morale brez dodatnih sredstev 
doseči 15 % več, kot je njihov trenutni rezultat. Razviti zdravstveni sistemi nenehno 
prilagajajo mehanizme plačevanja izvajalcem zdravstvenih storitev k hitro spreminjajoči 
se politično-ekonomski sferi. Reforme plačnih mehanizmov težijo k izpopolnitvi finančnih 
iniciativ za izboljšanje dostopa do kvalitetnih storitev. Hkrati spodbujajo obvladovanje 
stroškov preko učinkovitejše porabe sredstev. Zdravstveni sistemi v EU se tako trudijo 
predstaviti mehanizme financiranja, ki bi preprečili nudenje nepotrebnih storitev, 
zmanjševati sredstva za plačevanje provizij, spreminjati diagnoze za boljše plačane itn. V 
raziskavi so avtorji zbrali načine financiranja bolnišnične dejavnosti in predstavili njihove 
prednosti ter slabosti (Shtereva, Naseva, & Goranova, 2015). 
Hipoteze smo preverili z različnimi metodami raziskovanja. S pomočjo analitične metode 
smo pridobili potrebne podatke, ki so nam omogočili opis zdravstvenih sistemov v 
izbranih državah. Podatke o financiranju zdravstva smo pridobili iz uradnih statističnih 
virov. Z deskriptivno in komparativno metodo smo naredili primerjavo med pridobljenimi 
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podatki prejšnjih študij, ki smo jih pridobili s pregledom literature. Zbrane podatke, 
ugotovitve in raziskave različnih avtorjev smo združili z metodo kompilacije. 
Magistrsko delo je sestavljeno iz več poglavij, ki se dopolnjujejo med seboj in s tem 
ustvarijo smiselno celoto. Uvodno poglavje vsebuje opredelitev tematike in problematike, 
opis namenov in ciljev in oblikovanje hipotez in metodologij raziskovanja. V drugem 
poglavju so predstavljeni različni vplivi na zdravstveni sistem: vplivi globalizacije, 
demografski vplivi, kako je finančna kriza povzročila politiko zategovanja pasu ( kot 
posledica je prišlo do različnih racionalizacij tudi v zdravstvu). Tretje poglavje je 
namenjeno opredelitvi decentralizacije in centralizacije zdravstvenih sistemov v EU, saj 
ureditev organizacije zdravstvenega sistema neposredno vpliva tudi na financiranje 
zdravstva. V četrtem poglavju so predstavljeni osnovni modeli zdravstvenega varstva, ki 
ponazarjajo temeljne modele in natančnejšo opredelitev sistemov financiranja zdravstva. 
V petem poglavju se osredotočimo na zdravstvene sisteme v izbranih državah. 
Predstavljeni so v splošnem kontekstu. Podrobneje je opisano financiranje zdravstva v 
posamezni državi. Šesto poglavje je namenjeno raziskavi načinov financiranja bolnišnične 
dejavnosti in natančnejši opredelitvi sistema financiranja po skupinah primerljivih 
primerov. Sedmo poglavje je osrednje poglavje magistrske naloge, saj vsebuje 
predstavitev rezultatov raziskovanja – primerjavo značilnosti financiranja zdravstva v 
izbranih državah in primerjavo načinov financiranja bolnišnične dejavnosti. V osmem 
poglavju so preverjene hipoteze in raziskovalna vprašanja. Zadnje vsebinsko poglavje je 
zaključek; sledijo viri in literatura.  
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2 VPLIVI GOSPODARSTVA NA ZDRAVSTVENI SISTEM 
Evolucija zdravstvenega financiranja v zadnji polovici stoletja je razkrila bistvene 
spremembe v osrednjih težavah. S pojavom globalizacije in recesije se je spremenil način 
delovanja zdravstva in posledično tudi financiranja. Prav tako so na izvajanje zdravstvenih 
storitev vplivale demografske spremembe v populaciji. V nadaljevanju poglavja bodo 
predstavljeni prav ti pojavi in kako so vplivali na zdravstvene sisteme.  
Liaropoulos in Goranitis v svojem delu razpravljata o posledicah načinov pridobivanja 
sredstev za zdravstvene storitve, kako so zbrana sredstva ter kako porabljena. Opozarjata 
tudi, da je finančna vzdržnost zdravstvenega sistema zelo sporno vprašanje 21. stoletja. 
Prispevki delodajalcev za socialno varnost, kot vir financiranja zdravstvenega sistema, so 
nekompatibilni z univerzalnim kritjem, kvaliteto storitev in podaljšano življenjsko dobo. 
Avtorja sta ugotovila, da so na samo vzdržnost zdravstvenih sistemov v Evropi močno 
vplivale tudi demografske spremembe, kot so staranje prebivalstva, podaljšana življenjska 
doba in dejstvo, da se upokojimo relativno hitro (60-65 let). Tako populaciji ostane še 
približno 20 let življenja. Prav v tem času običajno potrebujemo največ zdravstvenih 
storitev. Problem nastane, ker so kurativne zdravstvene storitve dražje od preventivnih. 
Korak naprej proti financiranju zdravstva s pomočjo davkov bi lahko pospešilo 
gospodarsko rast skozi okrepljeno konkurenčnost in dosegli bi tudi druge cilje, kot so 
pravičnost financiranja, finančna zaščita in kvalitetno ter odzivno zdravstveno obravnavo 
tudi med negativnimi gospodarskimi trendi. Vzdržnost zdravstvenega sistema, ki je 
sistemski cilj, lahko zagotovi proračunsko financiranje z davki iz vseh dohodkov. Državno 
zdravstveno zavarovanje, financirano s pomočjo obdavčevanja bi moralo pridobiti nov 
zagon za iskanje bolj vzdržnega, trajnostnega in dovzetnega zdravstvenega sistema 
(Liaropoulos & Goranitis, 2015). 
2.1 GLOBALIZACIJA IN ZDRAVSTVO 
Globalizacija je sklop sprememb v družbi, politiki in ekonomskem sistemu, ki so posledica 
razširjenega trgovanja in kulturnih izmenjav na globalni ravni. Nanaša se na posledice 
trgovanja, še zlasti na liberalizacijo in prosto trgovino (Hriberšek, 2012). 
Sam proces globalizacije je čisto nasprotje homogenega in enoznačnega, enostavnega 
procesa. Gospodarski in družbeni razvoj v državah po svetu se je premaknil iz meja 
državnih politik na globalno naddržavno stopnjo. Posledica je, da vse socialne posledice, ki 
so jih prinesli premiki, obremenjujejo posamezne države in njihove državljane bremenijo s 
stroški globalizacije in modernizacije (Ule, 2003). 
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Globalizacija je močno prizadela porazdelitev dohodkov med in znotraj držav. Za 
globalizacijo so ugodnejši dohodki iz gospodarstva in povečevanja kapitala, kot pa drugi 
viri prihodkov, kot so prispevki in kreditno izposojen denar. Čeprav je okrepljena 
kapitalska dejavnost potegnila veliko držav iz revščine, so glavne prednosti globalizacije 
čutile le bogatejše države. Globalizacija je prav tako povečala dohodkovne neenakosti 
med državami z visokimi dohodkovnimi razredi. Poleg tega, da je dohodkovna neenakost 
moralno in politično vprašanje, je prav tako ekonomsko, saj lahko v določeni točki 
postane že škodljiva za ekonomiko v državah. Neuspeh pri davčnih dohodkih na primer 
zmanjša učinkovitost socialnega varstva državljanov. Oslabi se tudi konkurenčnost 
gospodarstva. Takšen pogled na globalizacijo je pomemben predvsem za razvijajoče se 
države, ki še razvijajo svoje zdravstvene sisteme (Liaropoulos & Goranitis, 2015). 
V zadnjih desetletjih so se začele dogajati precejšnje spremembe v zdravstvu po celem 
svetu. V temelju se spreminja odnos med družbo, zdravstvenim sistemom in bolniki. Tako 
zdravstveni sistem kot zdravnik sta postala predmet družbenih razprav in kritike. 
Pomemben razlog za to so vsekakor vse večje težave s financiranjem zdravstvenega 
sistema. Te težave so na eni strani odraz vedno večje tehnične dovršenosti medicine, 
zaradi česar postaja zdravstvena oskrba vedno dražja za državo in za državljane (Ule, 
2003).  
Globalizacija prav tako vpliva na zdravstvene storitve. Nekatere države, zlasti tiste v 
razvoju lahko pritegnejo stranke s ponudbo visokokakovostnih zdravstvenih storitev po 
nižjih cenah, kot je na voljo v njihovi domovini. Takšna praksa se je že močno razširila: 
deloma zaradi razvoja svetovnih standardov kakovosti in vzpona procesov akreditacije na 
področju medicine in zdravstvene nege. Čeprav je še vedno marginalen, tako imenovani 
»medicinski turizem« postaja vse pomembnejši. Zdravljenje neplodnosti, ki ga ponujajo 
zahodnoevropske države, na primer privablja vedno več parov iz Združenih držav 
Amerike, ker so stroški dvakrat ali celo trikrat manjši od enakih posegov v ZDA. Še en 
primer je znan iz Indije, kjer kirurški posegi v visoko tehnološko sofisticiranih klinikah 
stanejo le 10-20 % prvotne cene iz zahodnih državah (Segouin, Hodges, & Brechat, 2005). 
Podoben pojav medicinskega turizma se v Sloveniji pojavlja na področju zobozdravstvenih 
storitev, ko slovenski državljani zaradi nižjih cen in predolgih čakalnih dob iščejo 
profesionalno zobozdravstveno pomoč na Hrvaškem ali v Bosni in Hercegovini.  
Gibanje strokovnjakov v medicini med državami je na splošno škodljivo za revnejše 
države. Kot tudi v drugih strokah, se je tudi v medicini pojavil beg možganov, kjer mladi 
specialisti iz revnejših in manj razvitih držav migrirajo v razvitejše države. Prav tako se je v 
zadnjih letih pojavil problem, ko je v razvitejših državah pomanjkanje primerno 
izobraženega medicinskega in zdravstvenega kadra ter skušajo zaposliti nedavno 
usposobljene diplomante iz revnejših držav. Gibanje strokovno usposobljenega 
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zdravstvenega kadra tako olajšujejo izobraževalni sistemi, ki so sedaj poenoteni in 
priznavajo akreditirane diplome na mednarodni ravni (Segouin, Hodges, & Brechat, 2005).  
2.2 VPLIV DEMOGRAFSKIH SPREMEMB 
Demografske spremembe, kot so velikost populacije, starost, rasa in etnična pripadnost, 
močno učinkujejo na zdravstveni sistem, na vrsto zdravstvene nege, ki je potrebna, njene 
stroške in celo na pogoje zdravljenja, ki jo posamezna populacijska skupina potrebuje. Ker 
se demografske spremembe zaradi migracij in staranja prebivalstva dogajajo hitro, se 
morajo tudi zdravstveni zavodi hitro prilagoditi in nuditi prilagojeno zdravstveno oskrbo 
za svoje »spremenjene« bolnike. Hkrati morajo zakonodajalci hitro uvajati reforme v 
zdravstvenih sistemih.  
Po letu 1950 so bili zdravstveni sistemi oblikovani za populacijo, ki naj bi imela povprečno 
življenjsko dobo 65-70 let. Z upokojitvijo pri 60-65 letih so se približali skoraj polni delovni 
dobi in življenjski prihranki so bili zadostni za financiranje zdravstvenega sistema, medtem 
ko so naraščajoči izdatki za zdravstvo pomenili dobrobit za vse (Liaropoulos & Goranitis, 
2015). V 21. stoletju je prišlo do postopnega staranja prebivalstva v razvitem svetu, saj je 
pričakovana življenjska doba narasla nad 80 let. Demografska tranzicija od prevlade 
mlajših generacij v prejšnjem stoletju k postopni večinski prevladi starejših generacij 
pomeni odvisnost vedno večjega števila prebivalstva od zdravstvenega sistema (Ule, 
2003). Razvoj medicine in novih tehnologij je omogočil boljše in bolj dostopne 
zdravstvene storitve, kar pa je posledično pomenilo tudi zmanjševanje umrljivosti. Čeprav 
je podaljšanje življenjske dobe zaželeno, to zelo vpliva na demografsko sliko države, česar 
pa ne smemo zanemarjati.  
Težava nastopi, ko je v državi preveč bolnih ljudi potrebnih zdravstvene oskrbe in nege, 
premalo pa je primerno izobraženih in kvalificiranih delavcev, ki bi lahko skrbeli za 
bolnike. Strokovnjaki poudarjajo, da bodo bolnišnice potrebovale vedno več zdravnikov 
specialistov na področju bolezni, ki nastopijo v starosti, vključno s kroničnimi boleznimi in 
paliativno nego. Prav tako bodo vedno bolj zaželena partnerstva med javnimi in zasebnimi 
zdravniki in sodelovanje med zdravniki iz različnih področij in specializacij v eni bolnišnici 
(Ensocare, 2017).  
Victor Fuchs je že leta 1984 opazil, da stroški za zdravstvo za ostarele ljudi niso toliko 
funkcija preteklega časa od rojstva, ampak so funkcija časa do smrti. Glavni razlog, zakaj 
se stroški večajo s starostjo (predvsem po 65. letu), je, da se število oseb, ki so blizu smrti, 
s časom veča zaradi manjše umrljivosti (Fuchs, 1984). Zweifel et al. (1999) so analizirali 
stroške za približno 1000 oseb, ki so umrle v Švici med leti 1983 in 1992. Ugotovili so, da 
za tiste, ki so umrli starejši od 65 let, zdravstveni stroški v njihovih zadnjih dneh življenja 
niso bili odvisni od koledarske starosti posameznika, temveč so se stroški močno večali z 
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bližino smrti. Zato so sklepali, da lahko izključni poudarek na starajočo se populacijo kot 
povzročitelja višjih stroškov zdravstvene nege povzroči tveganje, da pride do zavajajočih 
dejstev, ki bodo odvrnila pozornost od drugih možnosti, ki bi jih tudi lahko upoštevali pri 
analizi (Zweifel, Felder, & Meier, 1999). Tako je nastala »hipoteza zavajajočih dejstev«, 
kjer razlagajo, da je za stroške zdravljenja pomemben čas do smrti in ne toliko starost 
bolnika (Felder, 2013).  
2.3 VPLIV FINANČNE KRIZE NA ZDRAVSTVENI SISTEM 
Svetovna finančna kriza je bila ogromen šok tudi za javno zdravstvo. Recesija je nastopila 
kot nepričakovan pojav, ki se je zgodil zunaj zdravstvenega sistema. Hkrati je imel velik 
vpliv na omejevanje razpoložljivosti finančnih sredstev in povečevanje povpraševanja po 
storitvah javnega zdravstva. Delež BDP, namenjen za zdravstvo pred začetkom recesije, je 
leta 2005 8,3 % v času krize leta 2010 porastel na 8,9 %. Zadnji podatek iz leta 2016 kaže 
na znižanje deleža za zdravstvo od BDP, in sicer na 8,6 %. Letna povprečna stopnja rasti 
izdatkov za zdravstvo na prebivalca je bila v obdobju med 2003 in 2009 3,2 %, v obdobju 
med leti 2009 in 2016 (prav v času svetovne gospodarske krize) pa je bila stopnja rasti 
izdatkov za zdravstvo na prebivalca le še 0,7 % (OECD, 2017).  
Brezposelnost in gospodarska stiska sta povzročila pritiske na državni proračun, povečanje 
povpraševanja po storitvah javnega zdravstva in omejevanje dostopa do zasebnih 
storitev. Takšni ekstremni pritiski na javno zdravstvo po letu 2008 so porodili vprašanje o 
finančni vzdržnosti zdravstvenih sistemov in zdravstveni politiki. Vzdržnost zdravstvenega 
sistema je odvisna predvsem od financiranja zdravstva in vrednosti storitev, ki jo dobimo 
za vložena sredstva. Prav tako moramo pri vzdržnosti sistema upoštevati zahteve družbe, 
ki vedno bolj poudarja, da mora zdravstvo zadovoljevati njihove potrebe po storitvah in 
temu primerna naj bi bila tudi ponudba zdravstvenih storitev (Liaropoulos & Goranitis, 
2015). 
Samo zdravstvo terja predvidene dohodke, s katerimi lahko izvajalci načrtujejo investicije, 
določijo proračune, nabavo materiala in poplačajo vse storitve. Nenadne prekinitve 
dohodkov v zdravstvene blagajne so tako onemogočile nemoteno delovanje sistema in 
nudenje zdravstvene oskrbe. Kot odziv na finančno krizo so uvedli reze pri trošenju za 
javno zdravstvo prav v času, ko je zdravstvo potrebovalo več in ne manj prihodkov. Zaradi 
povečane brezposelnosti so se kot stranski učinek pojavile tudi povečane potrebe po 
zdravstveni oskrbi prebivalstva. Finančni rezi pri urgentnih službah so še dodatno 
destabilizirali zdravstveni sistem, ko so spodkopali finančno zaščito in pravičen dostop do 
zdravstvene nege. Z zmanjšanimi sredstvi se je zmanjšala tudi kakovost zdravstvenih 
storitev (Mladovsky, in drugi, 2012). Dolgoročni rezi v zdravstvu ne pomenijo zmanjšanja 
stroškov – kvečjemu zvišanje, saj se bodo neprimerno oskrbljeni bolniki le še vračali nazaj 
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v zdravstvene domove in bolnišnice ter zahtevali primerno zdravstveno obravnavo in 
oskrbo.  
Avtorji študije o vplivih finančne krize na zdravstveni sistem so ugotovili, da so države 
Evropske Unije uvedle mešanico ukrepov kot odgovor na recesijo. Nekatere države so v 
času krize celo izboljšale učinkovitost zdravstva, saj so imele te države že pred začetkom 
krize vpeljane ukrepe o fiskalni konsolidaciji javnih financ (npr. Češka, Estonija, Italija, 
Litva in Slovaška). Malo je bilo takšnih ukrepov, ki bi izboljšali tudi kakovost zdravstvenih 
storitev (Karanikolos, in drugi, 2013). Države so si v času krize postavile nove temeljne 
cilje za zdravstveni sistem, ki so temeljili na omogočanju finančne trajnosti in izboljšavi 
fiskalne pripravljenosti zdravstva na naslednje morebitne finančne krize (Mladovsky, in 
drugi, 2012).  
Kot nevtralen ukrep so v državah le zamrznili proračunska sredstva za zdravstveni sistem, 
medtem ko so bila druga področja v javnem sektorju še vseeno podvržena rezom (npr. 
Velika Britanija, Belgija in Danska) (Karanikolos, in drugi, 2013). 
Ukrepi, ki so stimulirali zdravstveni sistem v kriznih časih, so vključevali povečanje zbiranja 
podatkov o tveganjih, strateško nabavljanje materiala in opreme, pri katerih so pogodbe 
sestavljene tako, da vsebujejo določila o odgovornosti delovanja mehanizmov, 
kakovostne kazalnike, meritve, ki temeljijo na bolnikovih izvidih in drugih oblikah 
povratnega odziva o uporabnosti in učinkovitosti predmeta nakupa, presojo zdravstvene 
tehnologije, nadzor nad investicijami v zdravstvu (predvsem za novo infrastrukturo, 
zgradbe in drago opremo), znižanje cen zdravil na podlagi predhodne analize trga in 
analize o povezavi med ceno ter učinkovitostjo zdravila, premestitev hospitaliziranih 
bolnikov na dnevni hospital ali ambulantno obravnavo, če je to mogoče, povečano 
integracijo in koordinacijo med primarno, sekundarno in terciarno obravnavo bolnikov ter 
povečano povezavo med zdravstvenim in socialno-varstvenim sistemom, zmanjšanje 
administrativnih stroškov, fiskalno politiko, ki je povečala izhodišča za javne dohodke v 
zdravstvu. Zunaj zdravstvenega sistema je pomembno, da obstaja dejaven trg dela z 
aktivnimi programi zaposlovanja in socialne podporne službe, ki bodo ublažile določene 
negativne posledice finančne krize (Mladovsky, in drugi, 2012).  
Na drugi strani so bili ukrepi, ki so zavirali delovanje javnega zdravstva (npr. v Avstriji, 
Grčiji, Romuniji, Latviji, na Poljskem, Irskem, Portugalskem in v Sloveniji), zmanjševanje 
števila urgentnih ambulant, zmanjšano populacijsko kritje z zdravstveno oskrbo, 
podaljšanje čakalnih dob za preglede in posege ter zmanjšanje plač in odpuščanje 




Pri uvajanju novih ukrepov za izboljšavo zdravstvenega sistema zaradi finančne krize je 
zelo pomembno, da oblikovalci ukrepov pretehtajo učinkovitost ukrepov, kakšne 
posledice bodo prinesli in ali bodo bolniki zadovoljni z drugačno zdravstveno oskrbo. V 
času krize določene države (vključno s Slovenijo) niso imele drugih možnosti kot uvesti 
reze v javnem sektorju in posledično tudi v zdravstvu, kar je bil samo kratkoročen ukrep. 
Delujoča Vlada bi se morala bolj usmeriti v zmanjševanje negativnih posledic finančne 
krize in se osredotočiti na dolgoročne reforme, ki bi nam prinesle bolj učinkovit 
zdravstveni sistem.   
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3 DECENTRALIZACIJA IN CENTRALIZACIJA ZDRAVSTVA 
Decentralizacija je proces prenosa oblasti, upravljanja in odgovornosti iz institucij na 
nacionalni ravni na regijsko ali lokalno raven.  
Ideja decentralizacije je bila, da se zmanjšajo birokracija in administrativni stroški ter se 
organiziranost institucij povrne nazaj na manjše organizacijske enote. Takšno razmišljanje 
je podprlo veliko evropskih držav, ki so v svoje politike vpeljali strategije decentralizacije. 
Daleč od tega, da je to enotno ali jasno definiran koncept. Pomen decentralizacije je 
skupek različnih in včasih si celo kontraindikatornih definicij (Saltman, Bankauskaite, & 
Vrangbæk, 2007). 
Pojem decentralizacija ima različne pomene za različne avtorje. Glede na Rondinellijevo 
teorijo iz leta 1983 je decentralizacija definirana s štirimi kategorijami: delegacija, 
dekoncentracija, degeneracija in privatizacija. Delegacija pomeni prenos odgovornosti iz 
višjih organizacijskih enot na nižje, dekoncentracija zmanjšano administrativno delo, 
devolucija se nanaša na prenos upravljanja na nižje politične ravni, medtem ko 
privatizacija nastopi, ko se naloge prenesejo iz javnega na zasebni sektor (Bankauskaite & 
Saltman, 2007).  
V številnih evropskih državah so označili svoje zdravstvene sisteme kot 
»decentralizirane«, vendar pa glede na to, da ni jasne definicije tega pojma, dejansko ne 
vemo, kaj pomeni to za samo zdravstvo in kaj se je s takšnim sistemom zgodilo. Že prenos 
akutne bolnišnične oskrbe iz bolnišnic na domačo oskrbo, je bil na primer označen za 
decentralizacijo, vendar pa ni šlo za prenos avtoritete, nadzora, odgovornosti, upravljanja, 
zato ne moremo govoriti o decentralizaciji. Obstajajo različne kombinacije in stopnje 
decentralizacije v javnem in zasebnem sektorju. Ko politiki ali pa tudi raziskovalci govorijo 
o procesu decentralizacije v organizaciji, je zato pomembno, da natančno navedejo, ali 
gre za proces decentralizacije procesov ali stanja urejenosti. Prav tako je potrebno določiti 
stopnjo decentralizacije (Bankauskaite & Saltman, 2007).  
Primeri držav, ki imajo decentraliziran zdravstveni sistem, so Avstrija, Nizozemska, 
Švedska, Norveška, Danska, medtem ko imamo v Sloveniji, na Češkem, Slovaškem, 
Madžarskem in Poljskem centralizirano zdravstvo.  
3.1 VPLIV DECENTRALIZACIJE NA EKONOMIKO ZDRAVSTVA IN 
FINANCIRANJE ZDRAVSTVENEGA SISTEMA 
Finančno decentralizacijo nekateri ekonomisti poimenujejo kar »fiskalni federalizem«. 
Definirana je kot delitev davkov in stroškov med različnimi ravnmi vlade. V evropskih 
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državah se vedno znova pojavlja vprašanje, kako pravično razdeliti prihodke in na kakšen 
način decentralizirati financiranje posameznih sistemov ter institucij znotraj delovanja 
državne in lokalne samouprave. Za veliko držav je pomenil edini vir dohodkov za lokalne 
oblasti iz direktnih transferov, ki jih je odobrila sama vlada. Lokalne skupnosti so 
večinoma brez samoupravljanja, kar lahko povzroči določene dileme in težave 
(Bankauskaite & Saltman, 2007).  
S prvo dilemo se srečamo že, ko centralizirano financiranje nasprotuje konceptu lokalne 
odgovornosti. Po drugi strani lahko zelo visoka stopnja decentralizacije povzroči veliko 
odvisnost lokalnih skupnosti od subvencij, kar se lahko zgodi takrat, ko imajo nižje lokalne 
oblasti popolno oblast nad podeljevanjem subvencij, ne nadzorujejo pa njihove porabe. 
Decentralizacija lahko povzroči razlike med višinami subvencij med posameznimi regijami, 
kar je večinoma tudi predmet spora med lokalnimi skupnostmi. Če bi želeli kljub 
decentralizaciji ohraniti enakost višin subvencij, lahko lokalne skupnosti razvijejo 
inovativne programe, s katerimi si lahko prislužijo višje subvencije (Bankauskaite & 
Saltman, 2007).  
Po načelu subsidiarnosti morajo evropske države prenesti večino odgovornosti na nižje 
ravni odločanja, tako da bi lokalne samouprave imele nadzor nad izvajanjem javnih 
storitev. S tem se poveča tudi participacija prebivalcev v odločanju in ponudba storitev je 
bolj prilagojena potrebam prebivalcev v posamezni regiji ali lokalni skupnosti. Iz tega 
koncepta se je sprožila pobuda za prenos upravljanja iz nacionalne na lokalno raven z bolj 
direktno odgovornostjo lokalnih samouprav za izvajanje storitev javnega sektorja. Hkrati 
to pomeni, da je potrebna tudi fiskalna decentralizacija, ki bi omogočila posameznim 
regijam nadzor tudi nad financiranjem služb (Bankauskaite & Saltman, 2007).  
Financiranje zdravstvenega sistema lahko poteka preko davkov, javnega zdravstvenega 
zavarovanja, zasebnega zdravstvena zavarovanja ali s samoplačniškimi plačili. Z davki in 
javnim zdravstvenim zavarovanjem običajno upravlja država, lahko pa je decentralizirano 
na regijske ali občinske oblasti. Številne evropske države (med njimi so najboljši primer 
vse skandinavske države) temeljijo na državno financirani socialni pomoči. Zdravstveni 
sistemi so financirani s kombinacijo lokalnih, regionalnih in nacionalnih davkov. Zasebno 
financiranje obstaja v oblikah osebnega zdravstvenega zavarovanja, zavarovanja 
zaposlenih in samoplačništva in ga še vseeno lahko nadzirajo in regulirajo državni organi 
na različnih ravneh ureditve. Kombinacija med javnim in zasebnim financiranjem je 
pogosta v zdravstvenih sistemih držav, ki temeljijo na socialnem zdravstvenem 
zavarovanju in tudi v Združenih državah Amerike, kjer imajo zdravstvo, ki temelji na 
povpraševanju trga. V decentralizirani ureditvi zdravstvenega sistema je lahko 
odgovornost za financiranje razširjena čez več nivojev ureditev ali pa je ohranjena na 
najvišji državni ravni upravljanja (Vrangbæk, 2007).  
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Med centralizirano in decentralizirano ureditvijo zdravstva je razlika tudi med načinom 
financiranja zdravstvenih storitev. V centraliziranem sistemu država zbira davke (splošne 
ali pa posebej namenjene za zdravstvo). Državljani plačujejo obvezno zdravstveno 
zavarovanje v državno zdravstveno blagajno. Ponekod imajo regionalno obdavčenje za 
zdravstvo in obvezne prispevke za regionalne bolezenske sklade. Decentraliziran 
zdravstveni sistem financiranja se razlikuje po tem, da so davki krajevni ali občinski. 
Obvezni so prispevki za lokalne bolezenske sklade. Prispevki za lokalno zdravstveno 
blagajno niso obvezni, ampak prostovoljni. Veliko je tudi plačil direktno iz žepa 
državljanov (Vrangbæk, 2007).  
Kljub znatni razliki med nivoji ureditve in njihovimi funkcijami v različnih državah so 
raziskovalci opazili določene trende, ki se pojavljajo. Ugotovitve so pokazale, da so za 
kakovostno in učinkovito delovanje zdravstvenega sistema dovolj že dva ali trije nivoji 
državne ureditve. Če je nivojev več, imajo le prvi trije pomembne obligacije v zdravstvu. 
Povprečna velikost različnih nivojev v državah se lahko zelo razlikuje in vsaka država ima 
edinstveno zasnovane nivoje ureditve. Hkrati lahko opazimo skupno lastnost, da največja 
lokalna skupnost v državi sovpada z glavnim mestom in veliko držav ima določene regije s 
posebnim statusom in ureditvijo (Bankauskaite, Dubois, & Saltman, 2007).  
Decentralizacija zdravstvenih sistemov je bila pogost pojav v evropskih državah (Velika 
Britanija, Švedska, Norveška, Danska, Nizozemska). Povzročila je večjo učinkovitost 
sistema, usmerjenost sistema proti samemu pacientu, večje zavedanje o porabi sredstev, 
večjo odgovornost za posamezne regije, povečanje spodbude za organizacijske in delovne 
spremembe in boljšo ponudbo ter izvedbo storitev na podlagi potreb prebivalstva. 
Vendarle pa je veliko število študij pokazalo, da je decentralizacija zdravstvenega sistema 
prinesla tudi veliko negativnih in dvoumnih posledic. Med njimi je glavna neenakost med 
posameznimi regijami.  
Zelo različne vplive je imela decentralizacija v postkomunističnih državah v osrednji in 
vzhodni Evropi v primerjavi z državami zahodne Evrope. Poleg gospodarskih težav je slabo 
načrtovanje decentralizacije povzročilo tudi negativne izide v nekaterih državah. V Rusiji 
in Ukrajini imajo na primer zdravstveni sistem z več ravnmi. Prav tako je decentralizirana 
tudi odgovornost (Bankauskaite & Saltman, 2007). V Rusiji imajo odgovornost za izvajanje 
zdravstvenih storitev na zvezni, regionalni in občinski ravni. Zdravstvene storitve izvajajo v 
skladu z zveznimi in regionalnimi predpisi. Prav tako financiranje poteka iz več virov: 
zvezni proračuni in socialni transferji, regionalni proračuni in zdravstveno zavarovanje 
(Marquez & Lebedeva, 2010). Decentralizacija v Ukrajini je vodila do naraščanja 
neenakosti med bogatimi in revnimi območji. V Latviji so se srečali z veliko težavo, ko so 
ugotovili, da je financiranje zdravstvenega sistema preko lokalnih samouprav povzročile 
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razlike med višino zdravstvenih izdatkov na prebivalca med regijami (Bankauskaite & 
Saltman, 2007).  
Z decentralizacijo zdravstvenih sistemov se je porazdelila tudi odgovornost posameznih 
institucij. Te ločimo glede na lastništvo, način vodenja poslov in upravljanja. Državna 
raven, ki ima v lastnini določene zdravstvene institucije, je različna od nižje ravni, ki je 
odgovorna za vsakodnevni menedžment. Za decentralizacijo so prav tako pomembne 
spremenljivke, kot so odgovornost za proračun institucije, strateške odločitve in 
menedžment. Na Norveškem na primer so sekundarne bolnišnice v lasti države. Vodijo in 
upravljajo jih lokalna zdravstvena podjetja. Na Nizozemskem so ustanove za dolgotrajno 
nego v zasebni lastnini. Stroške za delovanje krijejo z obveznimi prispevki, ki jih pobira 
država, oziroma zdravstvene zavarovalnice. Posebnost na Nizozemskem so sekundarne 
bolnišnice, ki so večinoma v zasebni lastnini preko neprofitnih organizacij. Pogosto so to 
verske skupnosti ali organizacije. Nekatere švicarske sekundarne bolnišnice so v državni 
lasti (Stadtspital) ali v lasti vladnih skupin (Bezirksspital). Večinoma je lastništvo zasebno 
ali od lokalne samouprave. Na Danskem je manj kot 1 % bolnišničnih postelj v zasebni 
lasti. Popolnoma zasebni v danskem zdravstvu so le splošni zdravniki, ki ne želijo podpisati 
pogodbe o refundaciji sredstev za javno zdravstvo. Zdravstveni sistem v Veliki Britaniji ni 
poenoten, saj so organizacijske strukture različne v vseh štirih deželah. Madžarska je 
nekatere sekundarne bolnišnice prodala zasebnim izvajalcem, vendar ne popolnoma. 
Upravljanje in vodenje bolnišnic je v rokah zasebnikov. Navodila o strateških in 
organizacijskih odločitvah prihajajo »od zgoraj«, kar pomeni, da se lahko bolnišnica 
ponovno nacionalizira, če pride do napak pri menedžment, četudi je bila bolnišnica prej 
privatizirana. Decentralizacija sekundarnih bolnišnic na Madžarskem je torej samo 
navidezna. V večini držav so institucije za dolgotrajno oskrbo v državni lasti, saj lahko tako 
država lažje poskrbi tudi za socialno zaščito prebivalcev (Bankauskaite, Dubois, & Saltman, 
2007).  
Administrativne težave in vprašljiva učinkovitost so tudi med razlogi za uvedbo sprememb 
v organizaciji zdravstvenega sistema na državni in regijski ravni. Zmanjšana učinkovitost 
sistema in slabše vodstvene sposobnosti v decentraliziranem zdravstvu nekaterih držav so 
nedavno privedle do naraščanja ponovne centralizacije administrativnih enot, prenosa 
oblasti, upravljanja in odgovornosti na državni ravni in tudi ustanovitve novih 
organizacijskih enot na regijski ravni, ki bodo ponovno omogočile boljše delovanje 
zdravstva kot celote (Bankauskaite, Dubois, & Saltman, 2007).  
Vsaka posamezna država išče primerno stopnjo decentralizacije za svoje specifične 
razmere, okoliščine in težave, s katerimi se srečuje zdravstveni sistem, zato se tudi 
razlikujejo ukrepi, ki jih vladajoči v državi sprejmejo in stopnja pooblastil ter odgovornosti 
za posamezne ravni v državni ureditvi se posledično med državami zelo razlikujejo.  
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3.1.1 Pravičnost in enakost v decentraliziranem zdravstvenem sistemu  
Pojem pravičnosti v zdravstvenem sistemu pokriva različne vidike s področja financiranja, 
organizacije in zagotavljanja zdravstvenega varstva. Pravičnost v zdravstvu bi morala biti 
definirana glede na zagotavljanje zdravstvenih storitev, ki temeljijo na potrebah 
prebivalstva in ne na geografski legi ali načinu financiranja zdravstvenih storitev. Kakovost 
zdravstvenih storitev se ne sme razlikovati med populacijskimi skupinami, zdravstvenimi 
stanji in boleznimi ter med različnimi območji v državi. V pravičnem zdravstvenem 
sistemu država ne skrbi le za zdravstveno varstvo najrevnejših prebivalcev, ampak mora 
zagotoviti splošna načela delovanja v danem sistemu. V zdravstvenih sistemih v Evropski 
Uniji so zelo pomembni tudi dejavniki enakosti oziroma neenakosti, ki se kažejo predvsem 
v rezultatih delovanja in v različnem dostopu do zdravstvenih storitev. Pravičnost v 
zdravstvu ne pomeni homogenizacije. Širša razlaga je, da bi morali ljudje imeti dostop do 
enake kakovosti zdravstvene oskrbe, če imajo enake potrebe in dostop ne bi smel biti 
odvisen od tega, na katerem območju ljudje živijo. V decentraliziranem zdravstvu morajo 
tudi paziti na pravna in politična vprašanja o ukrepih, ki bodo preprečevali nepravično 
financiranje v različnih regijah ali občinah (Koivusalo, Wyss, & Santana, 2007).  
Splošno prepričanje je, da bo decentralizacija povzročila večjo učinkovitost, zmanjšala 
stroške zdravstvenega varstva in povečala pravičnost ter enakost v sistemu, a vendar ni 
popolnoma jasno, v kakšnem obsegu in kako naj bi to dosegli. Če decentralizacija vodi k 
ustanovitvi dodatne stopnje administrativnega upravljanja lahko tudi poveča skupne 
stroške. Znano je tudi, da zdravstvene storitve v odmaknjenih, redko poseljenih območjih 
in območjih s slabo infrastrukturo stanejo več kot v prestolnicah ali drugačnih središčih, 
kjer so zdravstvene storitve splošno dostopne. To pomeni, da v decentraliziranem 
zdravstvu ne morejo popolnoma zagotoviti pravičnosti in enakosti, še posebej če je 
decentralizirano tudi financiranje (International Health Systems Program, 2018).  
V svetu, kjer premoženje in zdravje nista enakomerno porazdeljena, je decentralizacija 
nujno povezana tudi s strukturo mehanizmov navzkrižnega subvencioniranja med 
različnimi območji in skupinami prebivalstva. Ni neobičajno, da so območja, ki so bolj 
oddaljena in manj naseljena tudi revnejša, kar pomeni, da so lahko ta območja v slabšem 
položaju glede skupnih finančnih virov in glede stroškov zdravstvene oskrbe. Če 
decentralizacija odgovornosti za financiranje storitev in oskrbe ne vključuje mehanizmov 
navzkrižnega subvencioniranja, bo neposredno vplivala na pravičnost in enak dostop do 
zdravstvenih storitev. Neenakost v zdravstvu je lahko tudi posledica večje odgovornosti 
lokalnih samouprav za upravljanje in financiranje zdravstvenega varstva, kar lahko privede 
do večje usmeritve k zbiranju lokalnih virov z regresivnim financiranjem in ustvari pritiske 
na delitev stroškov med uporabniki storitev. Prav tako se lahko neenakost med regijami 
pojavi tudi v sistemih z mehanizmi navzkrižnega subvencioniranja, kjer lokalne 
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samouprave uvedejo nove pristojbine in s tem omogočijo hitrejši dostop do zdravstvenih 
storitev, vendar s pomočjo dogovorov o delitvi stroškov ali dodatnih subvencij. Stopnja 
decentralizacije sistema je zelo pomembna, saj vemo, da so stroški zdravstva običajno 
močno koncentrirani. To večinoma ni problem v regionalnih decentralizirani enotah, 
vendar pa je lahko pomembno v okviru manjših lokalnih decentraliziranih enot, ki ne bodo 
mogle pokriti visokih stroškov bolnišnične oskrbe, če ne bodo zahtevali dodatnega 
navzkrižnega subvencioniranja (Koivusalo, Wyss, & Santana, 2007).  
Na Finskem odgovornost za osnovne zdravstvene dejavnosti in njihovo financiranje 
ostane na občinski ravni. Za zagotovitev pravičnosti in enakosti med občinami je država 
priskrbela državne subvencije in navzkrižno subvencioniranje med občinami. Subvencije 
so bile sprva namenjene zdravstvu in socialni oskrbi prebivalstva, a v začetku devetdesetih 
let devetnajstega stoletja je bil spremenjen Zakon o državnih subvencijah in občine so 
prejele donacije v enem kosu, kar jim je dajalo svobodo odločanja o porabi pridobljenih 
sredstev. Pravičnost pri financiranju decentraliziranih dejavnosti je na Finskem postajala 
vedno večja. Hkrati so se v istem časovnem obdobju pojavljale prve gospodarske težave, 
kar je povzročilo zmanjšanje sredstev za zagotavljanje zdravstvenih in socialnih storitev v 
občinah. Delež financiranja decentraliziranih dejavnosti s strani občin se je v primerjavi z 
državo močno povečal. Z izjemo farmacevtskih stroškov je bila v poznih 90. letih rast 
finskih splošnih stroškov za zdravstvo v veliki meri obvladovana. Delež stroškov 
zdravstvenega sistema v BDP je bil relativno nizek zaradi gospodarske rasti. Medtem ko 
politika decentralizacije ni nujno nameravala povečanja regresivnosti pri financiranju 
zdravstva, je možno, da se je prav to zgodilo zaradi zmanjšanja osrednjih dodeljenih 
sredstev in novih spodbud za povečanje delitev stroškov med uporabniki na ravni občine. 
Na Finskem se je izkazalo za problematično tudi dejstvo, da so bile geografske enote z 
decentraliziranimi dejavnostmi premajhne. Prav tako je bila zelo nizka pokritost 
populacije na majhnih območjih. Lokalne zmogljivosti majhnih občin za vpliv na 
bolnišnično oskrbo in farmacevtske stroške zdravil so bolj omejene in vodijo do 
neugodnih rešitev za racionalizacijo v okviru storitev primarnega zdravstva ali do uporabe 
bolj nepravičnih mehanizmov financiranja (Koivusalo, Wyss, & Santana, 2007).  
Za delovanje zdravstvenega sistema na Portugalskem (zlasti glede dostopnosti in uporabe 
zdravstvenih storitev) so značilne omejitve, ki izhajajo iz več okoliščin. Na Portugalskem je 
predvsem težava v prekomerni koncentraciji javnih in zasebnih virov na področju 
financiranja in tehnologij v urbanih mestnih območjih. Avtorji so dokazali zelo 
neenakomerno koncentracijo sredstev za akutne bolnišnice v treh mestnih območjih 
Lizbone, Coimbre in Porta. Porazdelitev sredstev, zlasti za financiranje bolnišnic, na 
Portugalskem temelji na »zgodovinskem proračunu«, ne pa na socio-demografskih ali 
epidemioloških značilnostih prebivalstva, kar povečuje neenakosti pri alokaciji sredstev za 
financiranje bolnišnične dejavnosti. Po letu 2001 je bilo financiranje primarnega zdravstva 
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sestavljeno 50 % iz »zgodovinskega proračuna« in 50 % iz kapitalizacije (cene storitev so 
bile odvisne od starosti, spola in kroničnih bolezni pacienta), obvezne imunizacije in 
hemodialize. Neenakosti med regijami so se zmanjšale za 7 %, vendar še vedno obstajajo, 
saj so višje vrednosti javnih izdatkov na prebivalca na jugu države (nizke vrednosti pa so 
na severu). Portugalska se prav tako bori z dolgimi čakalnimi vrstami, saj javni zdravstveni 
zavodi niso zmožni odgovoriti na naraščajoče povpraševanje po zdravstvenih storitvah. 
Čeprav se je povprečna čakalna doba zmanjšala iz devetih mesec v letu 2002 na 2,7 
meseca v letu 2003, se je število čakajočih povečalo iz 110.994 na 128.662. Pomembno pa 
je tudi dejstvo, da v državi prevladuje kurativni model. Struktura financiranja iz državnih 
sredstev je 52,5 % za bolnišnično dejavnost in 42,3 % za primarno zdravstvo. To je 
povezano s slabimi referenčnimi mehanizmi med primarnimi in sekundarnimi ustanovami, 
kar ustvarja negativne učinke na pravičnost, dostopnost in uporabo zdravstvenih storitev 
zlasti starejših ljudi, ki živijo v celinskih podeželskih občinah (Alves, Peralta, & Perelman, 
2013).  
Pravičnost v zvezi z decentralizacijo zdravstva pomeni, da se morajo sredstva, zmogljivosti 
in področje uporabe urediti in navzkrižno subvencionirati ne le na lokalni, regionalni ali 
nacionalni ravni, ampak tudi na mednarodni ravni na področju večjih regij, pokrajin in celo 
na svetovni ravni, kjer so trgovinski in gospodarski regulativni ukrepi vplivnejši in lahko 
prinesejo dobre lastnosti v državne zdravstvene sisteme (Koivusalo, Wyss, & Santana, 
2007).  
3.2 PROBLEMATIKA DECENTRALIZACIJE IN PONOVNE CENTRALIZACIJE 
ZDRAVSTVA 
Decentralizacija je pogosto predstavljena le v najlepši luči, saj mnogi zagovarjajo, da lahko 
obravnava raznolike probleme v zdravstvenem sistemu. Po drugi strani so izkušnje 
pokazale, da se države z decentraliziranim zdravstvom vračajo na centralizirane sisteme 
ali pa skušajo omiliti stopnjo decentralizacije z različnimi načini (Vrangbæk, 2008). Tak 
trend je možno opaziti pri skandinavskih državah, saj Norveška, Danska, Finska in Švedska 
centralizirajo uravnoteženost odločanja o zdravstvenem varstvu od lokalne ter regionalne 
ravni na nacionalno. Takšen premik v spremembi zdravstvenega sistema se je prvotno 
začel na Norveškem in Danskem, kasneje pa je stekel podoben in počasnejši proces tudi 
na Švedskem in Finskem. Recentralizacija je prinesla nove dileme in probleme v 
skandinavske zdravstvene sisteme, ampak hkrati je pojav teh novih vzorcev konsolidacije 
prinesel tudi pomembne posledice za druge decentralizirane zdravstvene sisteme drugod 
po Evropski uniji in svetu (Saltman, Vrangbaek, Lehto, & Winblad, 2013). 
Na Norveškem je prišlo do situacije, ko so v regijah sistematično vpeljali »mehko 
proračunsko financiranje« bolnišnic, ki pa so ga nato posredovali na centralno vlado. 
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Takšen decentraliziran model ni zadovoljivo deloval z vidika omejevanja stroškov. Prav 
tako tudi ni bil učinkovit. Pojavljale so se vedno večje spremembe med regijami, saj so 
lokalne samouprave želele zadovoljiti potrebe lokalnega prebivalstva, vendar se to ni 
izkazalo za učinkovito strateško potezo. Težava je nastopila, ko se vodilni v državi niso 
ozirali na te razlike kot na problematiko, ampak so razlike med regijami vzeli kot 
samoumevne zaradi lokalnih preferenc in je to bila le ena od slabih lastnosti 
decentraliziranega zdravstva. Posamezne regije so bile gospodarsko in tehnološko 
razvitejše od drugih, kar je povzročilo pojav konkurenčnosti pri nudenju zdravstvenih 
storitev. Hkrati so se storitve nepotrebno podvajale in zmanjšala se je tehnična 
učinkovitost (Magnussen, Tediosi, & Mihályi, 2007).  
Prejšnji decentraliziran zdravstveni sistem na Norveškem ni bil učinkovit z vidika 
omejevanja stroškov, saj se je zdelo, da fiskalni federalizem ne vzdrži na področju javnega 
zdravstva. Prav tako se je zmanjšala tudi tehnična učinkovitost in alokacija javnih sredstev 
za zdravstvo je postala nepregledna. Norvežani so leta 2002 našli rešitev v zmanjšanju 
lokalne avtonomije. Okrepili so vlogo centralnega načrtovanja in zmanjšali iniciative za 
mehko proračunsko financiranje s prenosom lastništva na nacionalno raven (Magnussen, 
Tediosi, & Mihályi, 2007).  
V prvem desetletju 21. stoletja sta Norveška in Danska prestrukturirali svoje sisteme 
zdravstvenega varstva, s čimer so odpravili predhodni sistem izvoljenega lokalnega 
nadzora občine in ga nadomestili z novimi regionalnimi organi na ravni okrožja. Takšni 
regionalni vladni organi po novem ne morejo več upravljati z davki, temveč jih direktno 
financira centralna vlada. S tem so lokalne skupnosti izgubile odgovornost in moč pri 
odločanju ter so neposredno odvisne od odločitev na državni ravni. V obeh državah so 
hkrati s procesom ponovne centralizacije zdravstvenega sistema okrepili vlogo lokalnih 
skupnosti in občin pri zagotavljanju storitev dolgotrajne oskrbe, nege in rehabilitacije. Ta 
ukrep je država podprla tudi ekonomsko, saj so uvedli občinsko financiranje ob 
hospitalizaciji njihovih prebivalcev v institucijah za dolgotrajno nego, s čimer so tudi 
spodbudili občine k razvoju storitev in krepitev prizadevanj za preprečevanje nepotrebnih 
hospitalizacij (Saltman, Vrangbaek, Lehto, & Winblad, 2013).  
Danska vlada je posegla tudi v projekte izgradnje novih javnih bolnišnic, saj večino 
sredstev pridobijo direktno iz državnega proračuna (regionalne vlade so z recentralizacijo 
izgubile pravico do upravljanja davkov). Za nove »super bolnišnice« so postavili zelo 
stroga merila in zahteve glede specializiranih storitev, ki jih morajo izvajati. Prav tako so 
določili, da morajo bolnišnice nameniti vsaj 20-25 % vseh bolnišničnih izdatkov za nove 
tehnologije ter raziskave. Njihov cilj je bil še bolj centralizirati bolnišnične storitve v veliko 
večje enote, da bi povečali kakovost ponujenih tehničnih storitev in se tudi odzvali na 
vedno večje potrebe prebivalstva po večjem obsegu, boljši kakovosti ter posodobljenih 
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zdravstvenih storitvah. Danska je tudi odredila, da morajo na občinski in regijski ravni 
skleniti celovite zdravstvene sporazume, da bi ustvarili učinkovitejšo interakcijo med 
primarnim zdravstvom, občinsko socialno oskrbo in bolnišnično oskrbo (Saltman, 
Vrangbaek, Lehto, & Winblad, 2013).  
Norveška ravno tako povečuje državne pristojnosti in umika upravljanje zdravstva iz 
lokalnih pristojnosti. V reformi leta 2002 so predvideli, da bodo ustanovili pet regionalnih 
državnih svetov za področje podjetništva. Leta 2007 se je število zmanjšalo na štiri, saj so 
dve regiji združili v eno. Hkratna krepitev državne in občinske oblasti v sistemu 
zdravstvenega varstva je spremenila ravnotežje moči v norveškem zdravstvu. Regije so še 
vedno pomembne za sprejemanje operativnih odločitev in razvoj strateških načrtov, 
vendar v bolj omejenem okviru (Saltman, Vrangbaek, Lehto, & Winblad, 2013).  
Švedska in Finska sta prav tako začeli s procesom prestrukturiranja lokalnih in regionalnih 
organov odločanja na način, ki bi lahko privedel do konsolidacije več odgovornosti in 
upravljanja zdravstvenih sistemov na državni ravni. V obeh državah je vlada sprejela 
strateške ukrepe, ki bodo dolgoročno uredili kakovost in enak dostop do zdravstvenih 
storitev v vseh predelih držav. Ponovna centralizacija zdravstva na Švedskem in Finskem 
je bila sprožena s ciljem, da bi tehnološko posodobili zdravstveni sistem, uvedli nove 
tehnike zdravljenja, sodelovali pri raziskovalnih programih in se odzvali na potrebe 
državljanov, saj se njihova populacija stara in posledično potrebujejo takšen sistem, ki bo 
primeren za hitro starajoče se prebivalce (Saltman, Vrangbaek, Lehto, & Winblad, 2013).  
V primerjavi o relativnih koristih decentraliziranih in centraliziranih zdravstvenih sistemov 
so skandinavske države v zgodovini vedno podpirale decentralizirano zdravstvo, kar so 
podpirali tudi prebivalci, saj je bil decentraliziran sistem vzet kot tradicija, socialne 
vrednote o lokalni kontroli pa pravilo v njihovi kulturi. Decentraliziran zdravstveni sistem 
so podpirali tudi zaradi finančnih mehanizmov, ki so vključevali veliko participacije 
njihovih lokalnih in regionalnih organov. Država je pri financiranju sodelovala le pri 
vzpostavitvi okvirne zakonodaje, po kateri so se morali ravnati (Saltman, Vrangbaek, 
Lehto, & Winblad, 2013).  
Podobno kot v skandinavskih državah tudi v Italiji decentralizacija vpliva na ekonomske 
razsežnosti zdravstvenega sistema. Velik pomen ima tudi ponovna centralizacija 
določenih storitev. Italijanske regije imajo sedaj davčno avtonomijo in lahko povečajo 
lokalno obdavčenje, s čimer bi dopolnili državni proračun, ki financira regionalne 
zdravstvene storitve. Prav tako lahko določijo višino vrednosti za uporabo (neke vrste 
uporabnina) predpisovanja receptov za zdravila (leta 2001 je bila ta moč prenesena iz 
državne na lokalno raven s proračunsko zakonodajo). Regije lahko povrnejo v uporabo že 
umaknjena zdravila in zdravstvene storitve, ki niso vključene v nacionalno košarico 
storitev. V zadnjih letih so nekatere regije močno izkoristile vse svoje pravice vladanja s 
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tem, ko so povečali davčne stopnje za kritje stroškov zdravstvenega varstva. Druge so 
uvedle uporabniške stroške za pisanje zdravil na recepte, medtem ko so določene regije 
uvedle oba ukrepa hkrati (Magnussen, Tediosi, & Mihályi, 2007).  
Kljub decentralizaciji zdravstva je centralna nacionalna italijanska vlada postavila zgornjo 
mejo pri stroških za zdravila (dovoljenih je 13 % od celotnih stroškov za zdravstvo). 
Poskusili so opredeliti predpise za sklepanje pogodb z direktorji zdravstvenih ustanov. 
Vlada je uvedla tudi formulo za dodeljevanje sredstev iz državnega proračuna. V Italiji so 
leta 2003 centralizirali zdravstvo tudi z vpeljavo zakona o proračunu za naslednje leto, ki 
je preprečeval povečanje lokalnih davkov za kritje stroškov v zdravstvu. Še en zanimiv 
dejavnik v razvoju italijanskega zdravstvenega sistema je vse večja regionalna 
centralizacija predvsem na področju gospodarskih in finančnih vidikov, ki so pomembni za 
obvladovanje rasti stroškov za zdravstveno varstvo. To se kaže v dejstvu, da so v preteklih 
letih regije s centraliziranim nadzorom nad stroški, ki delujejo po regionalnem letnem 
načrtovanju, lahko bolje obvladovale stroške od tistih regij, ki so se delovale bolj po 
načelih splošnega trga, in imajo ponudniki zasebnega sektorja višji delniški trg. Posledično 
je uporaba centraliziranih regionalnih ukrepov za omejevanje rasti stroškov vedno večja. 
Številne regije stremijo k temu, da bi omejili in zmanjšali stroške ter povečali učinkovitost 
s pomočjo ponovne centralizacije na regionalni ali nacionalni ravni. V Toskani so na primer 
ponovno centralizirali nabavo zdravil in drugega zdravstvenega materiala. Prav tako regije 
ponovno centralizirajo omejitve pri višini finančnih povračil za bolnišnično specialistično 
oskrbo pri posameznih izvajalcih (Magnussen, Tediosi, & Mihályi, 2007).  
Nedavni dokazi so pokazali, da se skandinavska tradicija in zavezanost decentraliziranemu 
sistemu zmanjšuje in da se povečuje vloga države v zdravstvu. Skandinavske in tudi druge 
države po Evropi so bile prisiljene ponovno centralizirati zdravstvene sisteme zaradi 
naraščajočega pritiska pacientov in strahu pred vedno hitrejšim staranjem prebivalstva, 
kar pa prinese tudi višje stroške za zdravstvo. Stopnja povečevanja vloge države namesto 
lokalnih in regijskih skupnosti v zdravstvu je sorazmerno neodvisna od aktualnih 
gospodarskih težav v Evropi in lahko le krepi širše posledice vseh strukturnih in strateških 





4 FINANCIRANJE ZDRAVSTVENIH SISTEMOV 
Kakovosten in trajnosten zdravstveni sistem temelji na zanesljivem dostopu do človeških 
in finančnih virov. Za njihovo zagotovitev so potrebna zadostna finančna sredstva za 
investicije za nove zgradbe in opremo, za plače zdravstvenih delavcev in ostalih izvajalcev, 
za nabavo in plačilo zdravil ter vsega ostalega zdravstvenega in drugega potrošnega 
materiala. Način pridobivanja in upravljanja s finančnimi viri, proces zbiranja prihodkov in 
zbiranja sredstev postavlja pomembna vprašanja za zakonodajalce in načrtovalce, ki se 
soočajo z izzivi oblikovanja sistemov financiranja. Veliko držav čuti stalne pritiske, saj se 
izdatki za zdravstvo povečujejo, na drugi strani pa so finančni viri zelo omejeni. V takšnih 
primerih imajo zakonodajalci tri možnosti: omejevati stroške, povečati prihodke v 
proračun ali zdravstveno blagajno ali oboje hkrati. Omejevanje in manjšanje stroškov ni 
sistemska rešitev ter posledično prinaša le še več težav v zdravstvu. Zato je bilo že od 
nekdaj ključnega pomena, da zakonodajalci v državi poiščejo najboljši način, kako 
uravnotežiti proračun in pridobiti čim več prihodkov za kakovosten in trajnostno vzdržen 
zdravstveni sistem (Mossialos & Dixon, 2002).  
V nadaljevanju bodo predstavljeni vsi osnovni modeli zdravstvenega varstva v Evropi, na 
katerih temeljijo tudi sistemi financiranja zdravstvenih storitev. V drugem delu tega 
poglavja bodo natančnejše opredeljeni načini financiranja zdravstvenih sistemov.  
4.1 OSNOVNI MODELI ZDRAVSTVENEGA SISTEMA 
V svetu obstajajo številni različni sistemi zdravstvenega varstva. Celoten zdravstveni 
sistem v državi je podprt s tradicijo, kulturo, vrednotami in političnimi značilnostmi, ki se 
razlikujejo med državami. V dveh državah tako ne bomo mogli identificirati dveh 
popolnoma enakih sistemov zdravstvenega varstva, saj ima vsaka država svoje 
posebnosti, zaradi katerih izstopa. Hkrati so si podobne v določenih smernicah. Sistemi 
zdravstvenega varstva v Evropi imajo skupno predvsem prisotno zelo izpostavljeno 
socialno razsežnost, saj zagotavljajo možnost uveljavljanja zahtev po zdravstvenih 
storitvah iz javnih financ, ki jih priskrbi država. Nasploh predstavlja zdravstvo v Evropi 
področje, ki so ga vse države opredelile kot javni oziroma družbeni interes države in s tem 
zagotavljajo prebivalcem zdravstveno in socialno zaščito in varnost. V primeru poškodb ali 
bolezni torej zdravljenje ni odvisno od posameznikovih finančnih zmožnosti, saj stroške v 
večini primerov krijeta država in zdravstveno zavarovanje. V financiranju prevladujejo 
javna finančna sredstva. Delež zasebnih sredstev je manjši in le v nekaterih državah 
presega 20 % vseh stroškov (Toth, 2003).  
Evropske države imajo v »grobem« podobne sisteme zdravstvenega varstva, saj temeljijo 
na štirih modelih zdravstvenega varstva, ki pa se večinoma imenujejo po njihovih 
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predlagateljih ali nosilcih te ideologije: Bismarckov model, Beveridgev model, Semaškov 
model in tržni (podjetniški) model.  
4.1.1 Bismarckov model zdravstvenega zavarovanja  
Bismarckov model zdravstvenega zavarovanja se imenuje po nemškem kanclerju Otu von 
Bismarcku in je najstarejši med modeli zdravstvenega varstva, saj ima že 120-letno 
tradicijo. Na koncu 19. stoletja je Bismarck predlagal nemškemu parlamentu uvedbo 
obveznega zavarovanja za delavce. Zakon je bil sprejet in tako je nastal prvi zdravstveno-
zavarovalniški sistem na svetu. 
Z uvedbo zakona so postali nosilci zavarovanja bolniške blagajne. Financiranje zavarovanja 
je potekalo s plačevanjem prispevkov delodajalcev in delojemalcev. Prispevke so 
nakazovali direktno bolniškim blagajnam in te so imele veliko samostojnost pri 
opredeljevanju obsega pravic zavarovancev, določanju prispevnih stopenj in same 
organizacije na področju upravljanja. S takšno mero avtonomnosti je država prenesla del 
svojih administrativnih, organizacijskih in upravljavskih pooblastil na nižje ravni, medtem 
ko je sama skrbela le za pravilno ravnanje po zakonu. To je bila prva oblika 
samoupravljanja, ki je omogočala usklajevanje med različnimi interesnimi skupinami 
delodajalcev in delojemalcev. Usklajevanje med interesnima skupinama je obsegalo 
določanje pravic zavarovancev in določitev višine prispevkov. Višina prispevkov je imela 
namreč svoje ekonomsko ozadje, saj je vsako povišanje prispevne stopnje pomenilo za 
delodajalce tudi podražitev njihovih izdelkov in poslabšanje konkurenčnosti na trgu ali 
zmanjšanje dobičkov (Toth, 2003).  
Bolniške blagajne so delovale po načelu solidarnosti in vzajemnosti. To so bile nevladne in 
neprofitne organizacije, ki so obolelim in poškodovanim delavcem zagotavljale kritje 
stroškov zdravljenja in nadomestilo plače v času bolezni. Naloga bolniških blagajn je bilo 
tudi pogajanje s predstavniki izvajalcev zdravstvenih storitev (zdravniki, bolnišnice, 
lekarne) o cenah zdravstvenih storitev ter o načinu plačevanja. Razvoj zdravstvenih 
sistemov, ki so temeljili na Bismarckovem modelu, se je v zgodovini razširil tudi na 
zdravstvena zavarovanja drugih populacijskih skupin: družinski člani delavcev, vdove, 
upokojenci, vojni veterani, javni uslužbenci, kmečko prebivalstvo… (Toth, 2003). 
Moderni sistemi, ki temeljijo na Bismarckovem modelu zdravstvenega zavarovanja, 
temeljijo na načelih obveznega javnega zdravstvenega zavarovanja, ki je z zakonom 
predpisano in ga državljani s prihodki plačujemo preko prispevkov. Prispevke zbira 
zdravstvena blagajna, ki je tudi nosilka zdravstvenega zavarovanja in je neprofitna 
nevladna organizacija. Državljani, ki nimajo prihodkov, so v takšnih sistemih prav tako 
upravičeni do osnovnega zdravstvenega zavarovanja, saj sistem deluje po načelu 
solidarnosti in vzajemnosti. Nekateri avtorji Bismarckov sistem razvrščajo tudi med 
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mešane sisteme, saj je le del pravic zdravstvenega zavarovanja pokrit iz javnih sredstev. 
Preostanek pa je potrebno plačati iz lastnega žepa ali pa plačevati dodatno zdravstveno 
zavarovanje. Takšen model omogoča mešanico zasebnih in javnih ponudnikov ter 
prožnejšo porabo sredstev za zdravstveno varstvo. Države z Bismarckovim modelom 
zdravstvenega zavarovanja so: Nemčija, Francija, Avstrija, Švica, Slovenija in države 
Beneluksa. Podoben sistem je tudi na Japonskem (Lameire, Joffe, & Wiedemann, 1999).  
4.1.2 Beveridgev model zdravstvenega zavarovanja  
Najbolj značilen predstavnik te skupine je Velika Britanija, v kateri je bil leta 1948 tudi 
najprej vzpostavljen (Toth, 2003). Sistem socialne in zdravstvene varnosti v Veliki Britaniji 
je bil razdrobljen v svojih ukrepih in kategorijah upravičencev in v postopkih zagotavljanja 
socialne in zdravstvene zaščite. Samo upravljanje je bilo prav tako neustrezno. Takšna 
organizacija in neprimerno upravljanje sta povzročila veliko neučinkovitosti in 
nepravičnosti v škodo otrok in starejših oseb. Poleg tega je še sistem odobrenih društev 
(zasebni pooblaščeni organi za urejanje zavarovanj za podjetja in delavce) privedel do 
velikih odstopanj pri kritju zavarovanj in posledično pri nudenju zdravstvenih storitev, ko 
so jih državljani potrebovali. Namen britanske vlade je bil, da samo preučijo obstoječi 
sistem in predlagajo načine prilagoditev novim potrebam prebivalstva, a je v tistem času 
Beveridge izkoristil priložnost za bolj radikalen politični pristop. Leta 1942 je britanskemu 
parlamentu predstavil znano Beveridgevo poročilo, kjer je predstavil slabosti takratnega 
stanja v sistemu (Benassi, 2010).  
Beveridge je bil prepričan, da se lahko z razširitvijo socialnih dobrin in zdravstvenih 
storitev vsemu prebivalstvu izboljšata socialna varnost in zdravstveno stanje ljudi. V 
svojem planu za področje zdravstvenega varstva je v poročilu priporočil uvedbo 
zdravstvene oskrbe, ki bo omogočala kritje vseh zahtev in ki bo zagotovljena vsem 
prebivalcem, za kar bo poskrbela posebna nacionalna zdravstvena služba, organizirana s 
strani vladnega oddelka za zdravstvo. Izhajal je iz stališča, da lahko vse njegove predloge 
za izboljšanje stanja na področju zdravstva uresniči le država, ki mora za to zagotoviti 
dovolj denarja, zmogljivosti, posebno organizacijo zdravstvene dejavnosti in prav tako 
posebno upravljanje in organizacijo celotnega področja. Celoten zdravstveni sistem se je 
tako financiral iz državnega proračuna, ki nastaja s pobiranem davkov. Višino sredstev za 
zdravstveno varstvo iz državnega proračuna vsako leto določi parlament, tako da 
posamezni državljani nimajo neposrednega vpliva pri soodločanju o razvoju področja. 
Posredno lahko sodelujejo le z izvoljenim predstavnikom v parlamentu. S sprejetjem 
Beveridgovih zamisli so vsi prebivalci Velike Britanije dobili možnost uveljavljanja zahtev 
po zdravstvenih storitvah iz državnih sredstev. Ukinjene so bile prejšnje zavarovalnice in 
vzpostavljena je bila nacionalna zdravstvena služba (ang. NHS – National Health Service). S 
sredstvi za zdravstveno varstvo NHS financira investicije in stroške za zdravstvene storitve 
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(Toth, 2003). NHS je nedvomno postal najbolj priljubljen dosežek med prebivalci, saj je 
bila prva nacionalna zdravstvena služba. Z nastopom Beveridgevega sistema so uvedli še: 
 osrednjo nacionalno upravo, 
 financiranje s splošnim obdavčenjem, 
 svobodno izbiro splošnega zdravnika (njegove storitve so za prebivalce 
brezplačne), 
 splošni zdravniki, ki so delali kot samozaposleni, so morali plačati pristojbine za 
vsakega pacienta posebej, 
 prost vstop in zdravljenje v bolnišnicah, ki so bile skoraj vse državne 
 in brezplačna zdravila ter medicinske pripomočke (Benassi, 2010). 
Poleg Velike Britanije imajo po Beveridgovem modelu urejene zdravstvene sisteme še na 
Irskem, v Islandiji, na Norveškem, Švedskem, Finskem, Danskem, v Španiji, na Novi 
Zelandiji, v Kostariki in drugih državah (Toth, 2003).  
4.1.3 Semaškov model zdravstvenega zavarovanja 
Semaškov model se je razvil v prejšnji Sovjetski zvezi na koncu 20. stoletja. Imenuje se po 
njegovem ustanovitelju Nikolaju Semaškovu. Socialistična družbena ureditev v državi je 
močno vplivala tudi na zdravstveni sistem, saj so idejne osnove novega sistema 
zdravstvenega varstva temeljile na tem, da je bila celotna zdravstvena služba podržavljena 
(Pato, 2011). Država je bila lastnica in upravljavec z zdravstvom; zasebna zdravstvena 
dejavnost je bila prepovedana. Vlada si je tako ustvarila monopol nad financiranjem, 
regulacijo in upravljanem z zdravstvenimi zmogljivostmi in izvajanjem vseh zdravstvenih 
storitev. Zdravstvene dejavnosti so izvajali glede na centralni vladni plan dela in 
financiranje je bilo prav tako odvisno od centralnega vladnega plana. V takšnem 
socialističnem sistemu so imeli vsi državljani pravico uveljavljati svoje potrebe po 
zdravstvenih storitvah brez plačevanja ali doplačevanja za opravljene storitve. Vse stroške 
za novonastali zdravstveni sistem je kril državni proračun (Toth, 2003).  
Poleg nekdanje Sovjetske zveze so Semaškov model po drugi svetovni vojni prevzele tudi 
vzhodnoevropske socialistične države, Vietnam, Severna Koreja in Kuba. Po padcu 
socialistične ureditve v Evropi so uvajali reforme v zdravstvenih sistemih. Večina držav je v 
sisteme zdravstvenega varstva vpeljala lastnosti Bismarckovega modela, a so ostale še 
določene lastnosti iz prejšnje ureditve. Današnji sistemi zdravstvenega varstva so 
dejansko mešanica med Bismarckovim in Semaškovim modelom, a se vedno bolje 
nagibajo k opustitvi socialističnih prepričanj (Toth, 2003).  
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4.1.4 Tržni model zdravstvenega zavarovanja 
Tržni oziroma tudi podjetniški model zdravstvenega varstva se ne imenuje po 
ustanovitelju, saj ni posebne osebe, ki bi ga vpeljala v državni sistem. Ureditev takšnih 
zdravstvenih sistemov temelji na značilnosti tržnih zakonitostih v gospodarstvu in se ravna 
po načelu ravnovesja med ponudbo in povpraševanjem po zdravstvenih storitvah. Vloga 
države v tržnem modelu zdravstvenega varstva je minimalna. Namesto države za 
regulacijo kadrovskih in zmogljivostnih virov skrbijo agencije, zavarovalnice za 
prostovoljna zdravstvena zavarovanja in specializirana podjetja za to področje. Ker država 
nima nadzora ali vpliva na regulacijo, so namesto pacientov tukaj v ospredju izvajalci 
zdravstvenih storitev, ki tudi določajo višino cen v zdravstvu.  
Financiranje zdravstvenih storitev v večini primerov izhaja iz zasebnih sredstev 
posameznikov oziroma iz sredstev prostovoljnih komercialnih zavarovanj, ki jih urejajo 
zasebne zdravstvene zavarovalnice. Država s tržnim modelom zdravstvenega varstva 
poskrbi samo za majhen delež prebivalcev preko socialnih programov, ki omogočajo kritje 
stroškov le za vnaprej določene opravljene zdravstvene storitve. Med prebivalci ni kulture 
solidarnosti in vzajemnosti. Posledica tega je, da so posamezniki odvisni od lastnih 
finančnih sposobnosti (Toth, 2003).  
Tržni model zdravstvenega varstva je najbolj izrazit v Združenih državah Amerike. 
Posamezne značilnosti takšnega modela pa so vidne v skoraj vseh zdravstvenih sistemih 
po svetu, saj se lastnosti trga hitro prenašajo tudi na državno raven.  
Noben zdravstveni sistem ne temelji izključno na enem modelu zdravstvenega varstva, 
ampak so vse države oblikovale svoje personalizirane sisteme, ki so mešanica opisanih 
modelov zdravstvenega varstva. Običajno zdravstveni sistem temelji na Bismarckovem ali 
Beveridgovem modelu zdravstvenega varstva, dopolnjeni pa so z značilnostmi iz tržnega 
modela. Prav tako lahko vsebujejo lastnosti modelov plačevanja iz žepa. Semaškov model 
zdravstvenega varstva je sicer dokaj podoben Beveridgovem, saj oba temeljita na državni 
lastnini, regulaciji in upravljanjem z zdravstvom. Razlika je le v socialistični ideologiji, ki pa 
je v današnjem času že skoraj izginila iz evropskega področja. V tabeli 1 so prikazani 
dejavniki, ki jih lahko uporabimo za razvrstitev zdravstvenega sistema v enega od 
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Vir: Toth, Petrič, & Kramberger (1999) 
4.2 RAZVRŠČANJE SISTEMOV FINANCIRANJA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Zdravstveni sistemi zdravstveno varstvo plačujejo z mešanimi mehanizmi financiranja. 
Takšni heterogeni dogovori se razlikujejo po tem, kako se stroški zdravstvenih storitev in 
tveganja, povezanih s spremenljivostjo stroškov posameznikov, porazdelijo med 
posameznike. Za razvrščanje sistemov financiranja zdravstvenega varstva lahko 
uporabimo kriterije virov financiranja, delitev na prostovoljno in obvezno oziroma 
potrebno ali nepotrebno udeležbo v shemi razvrstitve, skupinske ali posamezne 
razvrstitve in upravljanje in status ponudnikov v shemi financiranja (OECD, 2004).  
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Ločimo dva glavna vira financiranja, ki se kasneje razdelita v podskupine glede na način 
pridobivanja sredstev (OECD, 2004):  
1. Javno financiranje 
1.1. Obdavčitev  
 na državni ravni, 
 na lokalni ravni, 
 namenski davki. 
1.2. Socialno zdravstveno zavarovanje 
1.2.1. Ena državna zavarovalnica ali zavarovalna družba 
1.2.2. Več državnih zavarovalnih družb, ki si med seboj niso konkurenčne  
1.2.3. Več državnih zavarovalnih družb, ki so si med seboj konkurenčne 
 
2. Zasebno financiranje 
2.1. Obvezno zasebno zdravstveno zavarovanje 
2.2. Kolektivno zasebno zdravstveno zavarovanje, za katerega je odgovoren 
delodajalec 
2.3. Zasebno zdravstveno zavarovanje, ki je enotno ovrednoteno  
2.4. Zasebno zdravstveno zavarovanje, ki temelji na oceni tveganja  
4.3 NAČINI FINANCIRANJA ZDRAVSTVENIH SISTEMOV 
Dostop, kakovost in stroški so bistveni elementi sistema zdravstvenega varstva. Te tri 
krovne kategorije skupaj imenujemo trinožni stol zdravstvenega varstva, saj bodo 
spremembe na enem področju neizogibno vplivale na drugi dve področji. Velik izziv 
državo je, da ohranjajo vse tri dovolj močne, da bi lahko optimalno podpirali zdravstveni 
sistem. Realno stanje je takšno, da zdravstveni sistem ni nikoli popolnoma uravnovešen in 
se zakonodajalci in odgovorni na področju upravljanja vedno znova vračajo na področje, ki 
je prav tisti čas najbolj medijsko odmevno.  
Obstajajo tri temeljna načela, ki usmerjajo financiranje zdravstvenega sistema. Država bi 
morala (Broek-Altenburg, 2014): 
1. pridobiti dovolj prihodkov, da bi lahko posameznikom zagotovila predvidene 
pakete zdravstvenih storitev, 
2. upravljati s temi prihodki, da bi enako in učinkovito združevala tveganja v 
zdravstvenem sistemu, 




Zagotavljanje in financiranje zdravstvene oskrbe je mogoče poenostaviti tudi kot 
izmenjavo ali prenos sredstev: ponudniki prenesejo zdravstvene storitve na paciente in 
pacienti ali tretje osebe prenesejo ponudnikom finančna sredstva (Slika 1). 
Najpreprostejša oblika transakcije za dobrino ali storitev je neposredno plačilo. Potrošnik, 
ki predstavlja prvo stranko, plača ponudniku (druga stranka) neposredno v zameno za 
blago ali storitev. Razvili so se tudi zdravstveni sistemi, v katerih tretja oseba nudi zaščito 
prebivalcem pred finančnimi tveganji za bolezni. Tretja oseba je lahko javni ali zasebni 
organ. Razvoj plačil preko tretje osebe v zdravstvenem sistemu je deloma posledica 
negotovosti ljudi glede bolezni, saj nikoli ne vemo, kdaj lahko zbolimo. Tako sta 
omogočeni delitev tveganj in medsebojna prerazporeditev sredstev. Za financiranje 
zdravstvenih storitev mora tretja oseba neposredno ali posredno zbrati prihodke od 
prebivalstva, ki ga ščiti (to lahko obsega celotno populacijo ali podskupino prebivalstva, 
npr. zaposlene osebe). Prihodki se potem porabijo za povračilo pacientu ali ponudniku 
zdravstvenih storitev (Mossialos & Dixon, 2002).  











Vir: Mossialos & Dixon (2002) 
Skupni znesek za plačilo zdravstvene oskrbe za določeno populacijo prek kakšnih koli 
postavk mora biti natančno enak skupnemu znesku porabljenih sredstev za zdravstveno 
varstvo prebivalstva, kar pa mora biti enako skupnemu znesku prihodkov v različnih 
oblikah, ki so jih posredno ali neposredno plačali tisti, ki so bili deležni zdravstvene 
oskrbe. Takšna identiteta prihodkov, izdatkov in dohodkov ni teorija, ampak logična 
potreba, ki je osnovana za razumevanje učinkov in spornosti v vseh sistemih financiranja 
(Evans, 2002).  
Sistem zdravstvenega varstva se lahko razdeli na funkcionalne komponente. Sprva 
razdelimo na dve podenoti financiranje in zagotavljanje zdravstvenega varstva. 
Financiranje se razdeli na zbiranje prihodkov, združevanje sredstev in nakup zdravstvenih 
storitev. Posamezne funkcije je mogoče integrirati in ločiti v različnih kombinacijah tudi 
znotraj ene države. V nekaterih primerih so funkcije integrirane znotraj ene organizacijske 
enote, medtem ko lahko v drugih primerih en subjekt zbira in združuje sredstva in drugi 
organi kupujejo ter opravljajo storitve (Kutzin, 2001).  
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4.3.1 Zbiranje prihodkov  
Proces zbiranja prihodkov se posebej nanaša na plačnika, vrsto plačila in kdo prejme 
plačilo. Sredstva izhajajo predvsem iz prebivalstva, posameznikov in gospodarskih 
subjektov. Mehanizmi financiranja vključujejo davčne sisteme, prispevke za socialno 
zavarovanje, premije zasebnega zavarovanja, posamezne prihranke, izplačila in posojila, 
donacije in nagrade. Organi za zbiranje sredstev so lahko zasebne neprofitne organizacije 
ali agencije, zasebne zavarovalnice ali javni zavodi (Mossialos & Dixon, 2002).  
Davki se lahko zaračunajo posameznikom, gospodinjstvom in podjetjem (neposredni 
davki) ali preko transakcij in blaga (posredni davki). Neposredne in posredne davke lahko 
država zaračuna na nacionalni, regionalni ali lokalni ravni. Posredni davki so lahko splošni, 
kot je davek na dodatno vrednost, ali pa se uporabljajo za določeno blago, kot je 
trošarina. Nekateri prispevki za socialno ali obvezno zdravstveno zavarovanje so dejansko 
davki na izplačane plače, ki jih pobere vlada. Tu razlikujemo med prispevki, ki jih zbere 
vlada, in prispevki obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki jih običajno zbira od vlade 
neodvisna neprofitna organizacija (Kutzin, 2001).  
Prispevki za socialno zdravstveno zavarovanje so običajno povezani s prihodki in se delijo 
med zaposlene in delodajalce. Prispevke se lahko pobere tudi pri samozaposlenih, za 
katere se prispevki izračunajo na podlagi izjav o dohodku ali dobičku (v nekaterih državah 
takšen dohodek ni mogoč). Prispevke za starejše, brezposelne ali invalide lahko država 
zbira iz določenih pokojninskih skladov, skladov brezposelnih oseb ali bolniških skladov ali 
pa za te prispevke pridobijo sredstva iz davkov. Prihodki iz socialnega zdravstvenega 
zavarovanja so običajno namenjeni zdravju; zbira jih ločen sklad (Mossialos & Dixon, 
2002).  
Premije za zasebno zdravstveno zavarovanje plača posameznik. Lahko se delijo med 
zaposlene in delodajalce ali pa jih v celoti plača delodajalec. Različne vrste zavarovanj so 
lahko (Kutzin, 2001):  
 individualne glede ne oceno tveganj posameznika, ki potrebuje zdravstveno 
zavarovanje,  
 ocenjene na podlagi ocene tveganja glede na geografsko opredeljeno populacijo,  
 skupine, ki temeljijo na oceni tveganj pri vseh zaposlenih v enem podjetju.  
Posredniki, ki zbirajo premije za zasebna zdravstvena zavarovanja, so lahko neodvisni 
zasebni organi, kot so zasebne profitne zavarovalnice ali pa neprofitne zavarovalnice in 
skladi. Vlada lahko subvencionira stroške zasebnega zdravstvenega zavarovanja z 
davčnimi dobropisi ali dodatnimi davčnimi olajšavami.  
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Medicinski varčevalni računi so individualni varčevalni računi, v katere posamezniki 
prostovoljno ali pa na pobudo drugih donirajo sredstva, ki pa jih morajo porabiti za 
osebne zdravstvene stroške. Medicinski varčevalni računi se navadno kombinirajo z visoko 
odbitnimi katastrofalnimi zdravstvenimi zavarovanji. Od pacientov zahtevajo, da plačajo 
del ali pa vse stroške nekaterih vrst zdravstvene oskrbe in storitev v obliki uporabnin. Te 
pristojbine se običajno obračunajo kot doplačilo (pavšalno plačilo za opravljeno storitev), 
so-zavarovanje (odstotek skupnih stroškov storitve) ali odbitna vrednost (zgornja meja, do 
katere je odgovoren pacient, po katerem zavarovalnica pokriva preostale stroške). Takšen 
način zbiranja sredstev običajno uporabljajo izvajalci zdravstvenih storitev, torej zdravniki, 
bolnišnice ali farmacevti (Kutzin, 2001). 
4.3.2 Združevanje sredstev 
Zbiranje prihodkov je potrebno ločiti od združevanja sredstev, saj združevanje sredstev 
dejansko pomeni prenos sredstev od virov do ponudnikov storitev (Mossialos & Dixon, 
2002). Združevanje sredstev vključuje tista sredstva, ki jih je mogoče organizirati v imenu 
skupin ljudi ali celotnega prebivalstva, kar pomeni, da gre za vsa sredstva razen za plačila 
iz žepa, ki jih plačajo posamezniki. Takšen koncept je pravzaprav funkcionalen pretok 
sredstev. Ni nujno, da se denar pretaka med vsemi organizacijskimi enotami 
zdravstvenega sistema (zbiranje sredstev, združevanje sredstev, plačilo storitev in 
nudenje storitev), vendar je ob določenih časovnih točkah lahko v tisti organizacijski 
enoti, kjer je potreben (Kutzin, 2001).  
Najbolj neposreden način za povečanje ravni združevanja sredstev je povečanje 
dodeljevanja javnih prihodkov za zdravstveno varstvo, bodisi s prerazporeditvijo javnih 
izdatkov iz drugih sektorjev ali s povečanjem splošne ravni javnih izdatkov. Zelo velike 
spremembe pri alokaciji javnih sredstev so malo verjetne, in to tudi na tistih področjih, 
kjer je mogoče spremeniti prednostne naloge javne porabe v korist zdravstvenemu 
sektorju, zato je najbolj realna raven javnih prihodkov odvisna predvsem od splošne ravni 
javnih prihodkov iz davkov. Izziv združevanja sredstev za zdravstveni sistem je še posebej 
akuten za revnejše države, saj se zmožnost zvišanja javnih prihodkov povečuje s stopnjo 
dohodka države. Države z nizkim dohodkom združujejo manj kot polovico prihodkov (kot 
% od BDP-ja) kot države z visokimi prihodki. V takšnih državah morajo zato oblikovalci 
zdravstvenih politik zmanjšati želje po višjih prihodkih, saj so dejavniki, ki vplivajo na 
raven financiranja, kot sta gospodarska rast in učinkovit davčni sistem, v veliki meri zunaj 
njihovega neposrednega nadzora (Kutzin, 2001).  
4.3.3 Nakup zdravstvenih storitev 
Nakup pomeni prenos združenih sredstev na izvajalce storitev v imenu prebivalstva, za 
katerega so bila sredstva zbrana in združena (Kutzin, 2001). V sistemih, kjer ločeni 
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zastopniki kupujejo storitve (na primer primarno zdravstvo v Angliji) morajo biti sredstva 
prerazporejena in na voljo kupcem (pacientom). Izvajanje široko zastavljenih ciljev 
enakosti in učinkovitosti zahteva dodeljevanje sredstev v skladu s potrebami 
zdravstvenega sistema in prebivalcev. Veliko držav v Evropski Uniji še vedno razdeljujejo 
sredstva glede na politična pogajanja, zgodovinske predpogoje oziroma tradicijo in glede 
na najnižje ponudbe, čeprav je glavarina glavna metoda za izračun proračunov kupcev v 
Evropi (Mossialos & Dixon, 2002).  
Glavarino lahko opredelimo kot sklade zdravstvenih storitev, ki so povezani s 
posameznimi uporabniki zdravstvenega sistema za zadevno časovno obdobje in točno 
določeno storitev. Sistem glavarin postavlja »ceno« na glavo vsakega člana sistema 
zdravstvenega varstva. Potrebe po zdravstveni oskrbi prebivalstva se zelo razlikujejo. 
Odvisne so od osebnih lastnosti, kot so starost, obolevnost in socialne razmere. Prav 
zaradi razlik v populaciji je bilo veliko naporov v procesu prilagoditve tveganja, ki 
omogoča nepristransko oceno pričakovanih stroškov na posameznega uporabnika 
zdravstvenih storitev glede na planske vrednosti in posameznikove značilnosti. Če je 
skupni proračun določen nerealno nizko, bo vsota glavarine nižja od pričakovanih 
stroškov. Vendar pa je v takšnih okoliščinah namen, da glavarina, ki je prilagojena 
tveganjem, še naprej odraža potrebe prebivalstva in njihove realne stroške v 
zdravstvenem sistemu (Rice & Smith, 2002).  
4.3.4 Zagotavljanje zdravstvenih storitev 
Zagotavljanje zdravstvenih storitev je za prebivalstvo največjega pomena, saj si vsi želimo 
pravičen in zadosten dostop do kakovostnih zdravstvenih storitev. Samo zagotavljanje 
zdravstvenih storitev se nanaša na kombinacijo vložkov v sam proces, ki poteka v 
določenem organizacijskem ali domačem okolju, kar vodi do izvedbe storitev.  
Zdravstvene storitve lahko primerno zagotovimo s tremi vložki, ki morajo biti 
kontinuirano zagotovljeni (Slika 2): človeški viri, kapital in potrošni material. Kot rezultat 
pridobimo dve vrsti izidov, ki se razdelijo na osebne in neosebne zdravstvene storitve. 
Osebne zdravstvene storitve se zagotavljajo posamično in so lahko terapevtske, 
rehabilitacijske ali preventivne narave in lahko ustvarjajo pozitivne zunanje učinke. 
Neosebne zdravstvene storitve so ukrepi, ki se nanašajo na kolektiv (npr. izobraževanje na 
področju množičnega zdravja ali na komponente okolja (npr. osnovne sanitarije) in 
običajno proizvajajo znatne pozitivne zunanje učinke ali zmanjšajo morebitne negativne 



















Vir: Adams, in drugi (2003) 
Cilj zagotavljanja zdravstvenih storitev je izboljšati rezultate v zdravstvenem sistemu, 
primernejše se odzivati na potrebe prebivalstva, zmanjšati neenakosti v zdravstvu, 
povečati odzivnost. Najpomembneje je izboljšati zdravstveno stanje prebivalstva. Potrebe 
prebivalstva po zdravstveni oskrbi je treba zadovoljiti z najboljšo možno količino in 
kakovostjo storitev, ki pa nastajajo po najnižjih stroških. Vrste vložkov pri zagotavljanju 
zdravstvenih storitev v veliki meri določajo fiksne stroške. Organizacijska struktura in 
procesi določajo količino in kakovost rezultatov za določeno količino vložkov. Količina in 
kakovost storitev ter njihova porazdelitev skupaj z drugimi dejavniki zdravstvenega 
sistema in dejavniki, ki niso neposredno povezani z zdravstvenim sistemom, določajo, 
kakšni dobo rezultati produktivnosti zdravstvenega sistema. Ker imajo vložki neposredne 
posledice na rezultate učinkovitosti zdravstvenega sistema, so povezani tudi s stroški, ki 
nastanejo. Nekateri vložki se zlahka spreminjajo. Gre na primer zdravila in drugi potrošni 
material ter tudi zdravstveno osebje. Same zgradbe in zelo draga oprema so druge vrste 
vložki, ki so kratkoročno določeni in jih ni mogoče spreminjati. Na dolgi rok vsi vložki 
postanejo spremenljivi, saj je tudi dotrajano opremo potrebno zamenjati in s tem 




5 ZDRAVSTVENI SISTEMI DRŽAV ČLANIC EU 
Sistemi zdravstvenega varstva zagotavljajo varnost pred večjimi življenjskimi tveganji in 
nesrečami. Sistem zdravstvenega varstva pogostokrat predstavlja le močno sredstvo za 
ublažitev tesnobe, nelagodja in nezmožnosti, ki izhajajo iz bolezni in slabega 
zdravstvenega stanja. Velikokrat se zgodi, da gre za posameznikovo življenje ali smrt in v 
takšnih trenutkih se zanašamo na kakovosten zdravstveni sistem v državi. Ob 
raziskovanju, kako je zaščita ljudi ob boleznih institucionalizirana v različnih državah, 
opazimo, da se sistemi zdravstvenega varstva pogosto razlikujejo glede na njihov glavni vir 
financiranja (Wendt, 2009).  
Za ohranjanje kakovosti in dostopnosti do zdravstvenih storitev je potreben vzdržen 
zdravstveni sistem, ki pa je odvisen od prihodkov ter stroškov, ki nastanejo z delovanjem. 
Če bi želeli ohraniti vzdržen zdravstveni sistem, moramo v Sloveniji uvesti spremembe na 
področju financiranja, saj izdatki nenadzorovano naraščajo, prihodki pa ostajajo enaki 
(Prevolnik-Rupel, Marušič, & Turk, 2012). Slovenski sistem zdravstvenega varstva bomo v 
tem poglavju magistrske naloge primerjali s primerljivimi državami v Evropski uniji: 
Avstrijo, Nizozemsko in Švedsko, saj imajo podobno organizacijo financiranja. 
5.1 ZDRAVSTVENO VARSTVO IN ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V 
SLOVENIJI 
Pravičnost, solidarnost, dostopnost, učinkovitost in kakovost so temeljna načela 
zdravstvenega varstva v Sloveniji. Načeli pravičnosti in solidarnosti poudarjata, da morajo 
biti vsi državljani obravnavani enako ne glede na plačilne zmožnosti (Setnikar Cankar & 
Petkovšek, 2012). Sistem zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji 
temelji na Bismarckovem modelu socialnega zavarovanja. Kot je bilo že opisano v 
prejšnjih poglavjih, Bismarckov model socialnega zavarovanja temelji na načelih 
obveznega, z zakonom predpisanega zdravstvenega zavarovanja. Zakon s tem začrta, v 
kakšnih okvirih bo delovalo zavarovanje, katerega pa samostojno upravljajo delodajalci in 
zavarovanci. V Sloveniji morajo vsi zaposleni plačevati prispevke nosilcem zavarovanja, ob 
upoštevanju posameznikove materialne zmožnosti v skladu z načelom solidarnosti. Za 
upravljanje z delovnim programom izvajanja zdravstvenih storitev je v Sloveniji 
vzpostavljen partnerski pogajalski princip, pri katerem se o programu, načinu vrednotenja 
storitev in določanja njihovih cen dogovarjajo predstavniki izvajalcev in plačnikov storitev, 
ki sta ZZZS ter Ministrstvo za zdravje (Prevolnik-Rupel, Marušič, & Turk, 2012). 
Številni kazalniki kažejo, da se je zdravje prebivalcev Republike Slovenije v zadnjih letih 
izboljšalo. Povprečna življenjska doba je v letu 2016 dosegla 78 let za moške in 83,7 leta za 
ženske (kar je višje od povprečja EU članic, kjer je 75 let za moške in 81 let za ženske) 
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(GHO, 2018). Slovenija ima še vedno eno od najnižjih stopenj rodnosti med državami 
članicami EU; pri 1,58 rojstev na žensko v letu 2016 je bila rodnost daleč pod ravnijo 
nadomestitve (SURS, 2018). Podatki o pričakovani življenjski dobi, obolevnosti in 
umrljivosti kažejo neenakosti med regijami v državi, ki odražajo stopnjo revščine. Zahodna 
in osrednja regija sta veliko bolj razviti od vzhodne in severovzhodne regije Slovenije, kar 
kaže tudi na stopnjo zdravja ljudi in umrljivosti. Slovenija ima na splošno podobne vzorce 
umrljivosti in obolevnosti kot druge zahodne in srednjeevropske države. Kljub temu je 
smrtnost zaradi zunanjih vzrokov še posebej visoka, saj je v Sloveniji ena najvišjih stopenj 
samomorov na svetu (17,1 samomorov na 100.000 prebivalcev; evropsko povprečje je 
11,7) in smrt zaradi zastrupitev in poškodb je za 50 % višja od EU povprečja. Kombinacija 
vseh kazalnikov pomeni starajoče se prebivalstvo s posledičnim vplivom na zdravstveni 
sistem (Albreht, in drugi, 2016). 
Temeljni akt Republike Slovenije Ustava (1991) v 51. členu določa pravico do 
zdravstvenega varstva: »Vsakdo ima pravico do zdravstvenega varstva pod pogoji, ki jih 
določa zakon. Zakon določa pravice do zdravstvenega varstva iz javnih sredstev. Nikogar 
ni mogoče prisiliti k zdravljenju, razen v primerih, ki jih določa zakon.«  
Iz 51. člena Ustave RS izhaja pravica do zdravstvenega varstva, vendar pod pogoji, ki jih 
določajo subsidiarni zakoni, ki prav tako urejajo zdravstveno področje v Sloveniji. Zakon o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju je najpomembnejši zakon na 
zdravstvenem področju (Uradni list RS, št. 9/92). Od leta 1992 so s sprejetjem Zakona o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ) sprejeli že 29 sprememb in 
dopolnitev. Zadnja je bila 17. 11. 2017, ko je bil sprejet Zakon o spremembah in 
dopolnitvah Zakona o zdravstveni dejavnosti – ZZDej-K (Uradni list RS, št. 64/17). ZZVZZ je 
razdeljen na tri dele: 
1. Prvi del se imenuje »Zdravstveno varstvo« in ureja načela zdravstvenega varstva. 
2. Drugi del z naslovom »Zdravstveno zavarovanje« ureja celotno zdravstveno 
zavarovanje, vključno z obveznim in prostovoljnim zdravstvenim zavarovanjem. V 
drugem delu ZZVZZ je predlog za ustanovitev Zavoda za zdravstveno zavarovanje 
(ZZZS) kot javnega zavoda in zavarovalniške združbe, ki bo zadolžen za izvajanje 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Prav tako drugi del opredeljuje način urejanja 
odnosov med ZZZS, zdravstvenimi zavodi in zdravstvenimi delavci.  
3. Tretji del ZZVZZ vsebuje kazenske in končne določbe.  
Drugi, prav tako pomemben zakon, ki ureja področje zdravstva, je Zakon o zdravstveni 
dejavnosti (ZZDej) (Uradni list RS, št. 9/92) z dne 21. 2. 1992). 17. 11. 2017 je bila sprejeta 
že triindvajseta sprememba oziroma dopolnitev Zakona o zdravstveni dejavnosti (Uradni 
list RS, št. 64/17). ZZDej ureja vsebino in opravljanje zdravstvene dejavnosti, javno 
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zdravstveno službo in povezovanje zdravstvenih organizacij ter zdravstvenih delavcev v 
zbornice ali združenja.  
V drugem členu ZZDej je natančneje opredeljena in razdeljena zdravstvena dejavnost na 
štiri ravni delovanja (Uradni list RS, št. 9/92): 
 »Zdravstvena dejavnost se opravlja na primarni, sekundarni in terciarni ravni. 
 Zdravstvena dejavnost na primarni ravni obsega osnovno zdravstveno dejavnost in 
lekarniško dejavnost. 
 Zdravstvena dejavnost na sekundarni ravni obsega specialistično ambulantno in 
bolnišnično dejavnost. 
 Zdravstvena dejavnost na terciarni ravni obsega opravljanje dejavnosti klinik, 
kliničnih inštitutov ali kliničnih oddelkov ter drugih pooblaščenih zdravstvenih 
zavodov. 
 Zdravstvena dejavnost na sekundarni in terciarni ravni obsega tudi dejavnost 
javnega zdravja in dejavnosti, povezane z javnim zdravjem na področju zdravja, 
okolja in hrane.« 
 
5.1.1 Organizacija zdravstvenega sistema 
Slovenija ima sistem socialnega zdravstvenega zavarovanja z enim javnim zavarovateljem, 
Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije, ki zagotavlja univerzalno obvezno 
zdravstveno zavarovanje (OZZ). ZZZS zastopa interese zavarovancev pri pogajanjih o 
programih zdravstvenih storitev in njihovem izvajanju. Kot glavni kupec storitev v 
zdravstvenem sistemu ima glavno vlogo pri oblikovanju cen za zdravstvene storitve. Le tri 
zavarovalnice v Sloveniji zagotavljajo prostovoljno dodatno zdravstveno zavarovanje 
(Triglav, Vzajemna ni Adriatic Slovenica). Bolniki ga uporabljajo predvsem za kritje doplačil 
zdravstvenih storitev, ki jih ne krije osnovno zdravstveno zavarovanje.  
Ministrstvo za zdravje (MZ) ima ključno regulatorno vlogo. Hkrati je tudi lastnik vseh 
javnih bolnišnic in nacionalnih inštitutov. Je njihov glavni manager in investitor. Prav tako 
izdaja dovoljenja za opravljanje strokovnih izpitov za specializacije. MZ podpira 
Zdravstveni svet, svetovalni organ, ki svetuje o politiki, ekonomski upravičenosti 
zdravstvenih programov, uvedbi novih terapevtskih in diagnostičnih postopkov. Občine so 
odgovorne za organizacijo primarne zdravstvene oskrbe na ravni zdravstvenih domov. 
Zdravniški poklic je v Sloveniji reguliran in zato imajo tudi svoja združenja: Zdravniško 
zbornico, ki upravlja in ureja njihovo licenciranje, stalno izobraževanje in usposabljanje.  
V slovenskem zdravstvenem sistemu je dejavnih več nevladnih organizacij, vključno s 
skupinami za zaščito bolnikovih pravic, in takšnih, ki se osredotočajo na vprašanja, kot so 
promocija tobaka ali trezna vožnja. Organizacije za zaščito pacientov so pogosto 
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povabljene k sodelovanju oblikovanja politik in predpisov na njihovem specifičnem 
področju. Do sedaj so vsi poskusi vzpostavitve krovne organizacije, ki zastopa interese 
vseh bolnikov, propadli. Pacienti sodelujejo v procesu nakupa zdravstvenih storitev le 
posredno. Izražajo svoje skrbi in predloge kateremu koli od ključnih pogajalskih partnerjev 
(ponudniki zdravstvenih storitev, ZZZS in MZ). Varstvo pravic pacientov spremlja in 
poskuša regulirati MZ.  
Slovenski zdravstveni sistem ostaja sorazmerno centraliziran, saj občine niso dobile 
popolne odgovornosti za upravljanje zdravstva. MZ ima nalogo načrtovanja zdravstvenega 
varstva pri izvajalcih v državni lasti in odgovornost za zagotavljanje enakega dostopa in 
pravic bolnikov po vsej državi. Vse upravne in regulatorne funkcije sistema potekajo na 
nacionalni ravni. Podnacionalne ravni imajo pretežno izvršilne naloge. OZZ je prav tako 
centralno vodeno in z njim upravlja ZZZS, medtem ko lokalne ravni izvajajo tiste 
dejavnosti, ki so jim dodeljene s centralne ravni. Strokovne zbornice in organizacije 
delujejo tudi na državni ravni ali prek svojih regionalnih podružnic. Čeprav imajo občine 
določeno avtonomijo pri načrtovanju zdravstvenih storitev, je ne uporabljajo v celoti. 
Posledično ni popolne decentralizacije na ravni primarnega zdravstva. Sedanja 
razdrobljenost zdravstvenih ustanov postavlja izzive enakega dostopa in uravnoteženega 
pokrivanja in zagotavljanja storitev po vsej državi. Kakovost in dostopnost do zdravstvenih 
storitev se razlikujejo glede na gospodarsko moč in motiviranost posameznih občin 
(Albreht, in drugi, 2016).  
5.1.2 Načrtovanje in financiranje 
Ministrstvo za zdravje je odgovorno za strateško načrtovanje skupaj z razvojem in 
izvajanjem zdravstvene politike, upoštevajoč planske okvirje. Poleg tega je MZ odgovorno 
za načrtovanje sekundarnih in terciarnih zdravstvenih ustanov in kapitalskih naložb 
bolnišnic. Načrtovanje kapitalskih investicij primarnega zdravstvenega varstva je bilo 
preneseno na občinsko raven. Slovenski zdravstveni sistem je pretežno usmerjen v 
zdravljenje in ne preprečevanje. Družbene in socialno-ekonomske spremembe skupaj s 
pričakovanji ljudi narekujejo spremembe v dejavnostih javnega zdravstva v smislu pobud 
za izboljšave kakovosti in varovanja zdravja.  
Slovenski parlament je leta 2016 potrdil Nacionalni zdravstveni načrt »Skupaj za zdravje 
družbe 2016-2015«. Načrt je strateški dokument, ki obravnava ključne probleme 
zdravstvenega sistema in sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji ter temelji na širši 
analizi, ki jo je naročilo Ministrstvo za zdravje leta 2015. S tem je bila postavljena podlaga 
za razvoj zdravstvenega varstva v Sloveniji za naslednje desetletje. Predlagane so tudi 
strategije za spremembe zakonodaje o zdravstvenem varstvu. _Prav tako ohranja 
osrednjo vizijo o kakovosti in cenovni dostopnosti javnega zdravstva. S predvidenimi 
ukrepi si Nacionalni zdravstveni načrt prizadeva (Albreht, in drugi, 2016): 
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 za krepitev in varovanje zdravja ljudi ter preprečevanje bolezni, 
 optimizirati zdravstveno oskrbo, 
 izboljšati učinkovitost sistema zdravstvenega varstva in 
 dosegati pošteno, solidarnostno in trajnostno financiranje zdravstvenega varstva. 
Predhodni načrtni dokumenti so bili Nacionalni zdravstveni načrt Slovenije 2008-2013 
»Zadovoljni uporabniki zdravstvenega varstva in izvajalci zdravstvenih storitev« in 
Nacionalni program zdravstvenega varstva »Zdravje za vse do leta 2004«, ki obsega 
obdobje 2000-2004 (Albreht, in drugi, 2016).  
5.1.3 Ureditev in regulacija sistema zdravstvenega varstva 
Sistem zdravstvenega varstva ima značilnosti integriranega in pogodbenega modela 
zdravstvenega varstva. Storitve, katere opravljajo zdravstvene ustanove, plača ZZZS na 
podlagi svojih pogodb z izvajalci javnih zdravstvenih storitev (primarni zdravstveni 
domovi, specialistične ambulante, bolnišnice). Poleg tega naj bi večino zasebnih izvajalcev 
sklenilo pogodbe z ZZZS na podlagi koncesij, ki jih podeli MZ ali občina in so del mreže 
javnega zdravstvenega varstva. Kot tretja oseba so v zdravstveni sistem torej vključeni 
plačniki za zdravstvene storitve. ZZZS skrbi za OZZ, ki ga urejata Vlada RS in Državni zbor in 
spremlja MZ. DZZ je stvar posameznika. Sklenemo ga preko zavarovalnic. Ureja ga 
Ministrstvo za finance v sodelovanju z MZ in nadzorom Agencije za zavarovalni nadzor.  
V skladu z ZZVZZ potekajo letna partnerska pogajanja za določitev in specifikacijo 
nacionalnih smernic in prednostnih nalog v zvezi s programom javnega zdravstva, 
njegovim obsegom in stroški, ki nastanejo, zmogljivostmi za zagotavljanje zdravstvenih 
storitev, plačnimi mehanizmi, izbiro izvajalcev, nadzornih postopkov in drugih pravic ter 
odgovornosti zdravstvenih partnerjev glede zagotavljanja storitev, poročanja o podatkih 
in financiranja storitev. Ta pogajanja med partnerji v javnem zdravstvu dosežejo vrhunec 
ob sprejetju Splošnega dogovora (in njegovih prilog), ki ureja različne skupine izvajalcev 
zdravstvenih storitev ter je ključni rezultat prve faze postopka sklepanja letnih pogodb. 
Splošni dogovor je kasneje neposredno uporabljen za individualne postopke sklepanja 
pogodb med ZZZS in posameznim izvajalcem, saj omogoča natančno opredelitev vseh 
podrobnosti o opravljenih zdravstvenih storitvah.  
Posamezne pogodbe med plačnikom in izvajalcem sledijo Splošnemu dogovoru, saj 
določajo vrsto in obseg storitev, ki jih je treba zagotoviti, cene storitev, načine plačila, 
zahteve glede kakovosti in pogoje za spremljanje izvajanja pogodb ter posamezne pravice 
in odgovornosti pogodbenih strank. Plačila za večino zdravstvenih storitev so 
prospektivno opredeljena in omejena, kar pomeni, da ZZZS ne povrne stroškov 
zdravstvenih storitev, ki so nad predvidenim letnim planom.  
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Ponudnike zdravstvenih storitev lahko razporedimo kot ponudnike na posamezni ravni 
(zdravnike, medicinske sestre, zobozdravnike in farmacevte) in kot izvajalce na 
institucionalni ravni (bolnišnice, rehabilitacijske centre in zdravstvene domove za 
primarno zdravstveno oskrbo). Delovanje institucionalnih ponudnikov ureja zakonodaja, 
sprejeta v skladu s politikami MZ in je sofinancirano s strani plačnikov v zdravstvu.  
Lokalna samouprava je v Sloveniji odgovorna za urejanje zdravstvenih storitev na primarni 
ravni, zato so občine odgovorne za podeljevanje koncesij zasebnim zdravstvenim 
delavcem v primarnem zdravstvenem varstvu (s soglasjem MZ). Takšna koncesija je javna 
pogodba, ki zagotavlja vključitev v mrežo javno financiranih zdravstvenih delavcev, seveda 
z določenimi omejitvami. Koncesije so potrebne le za zdravnike, ki iščejo povračilo 
stroškov za opravljene storitve z obveznim zdravstvenim zavarovanjem ali dopolnilnim 
zdravstvenim zavarovanjem in veljajo le za določene storitve. Zasebniki zdravniki brez 
koncesij lahko ponudijo svoje storitve samo bolnikom, ki plačajo dodatno dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje (npr. za specialistične obiske zunaj javnega zdravstva, kjer ni 
čakalnih dob) ali pa neposredno plačajo iz svojih žepov. Pogodba z ZZZS daje zasebnim 
zdravnikom enake pravice in obveznosti kot javnim ponudnikom. Edina razlika je v tem, 
da zasebni ponudnik ne more zaprositi za javna sredstva za kapitalske investicije.  
V skladu z Resolucijo o nacionalnem programu zdravstvenega varstva »Skupaj za zdravo 
družbo« za obdobje 2016-2025 je potrebno posodobiti sistem koncesij in ustrezno 
zakonodajo na tem področju. V zvezi s koncesijami je potrebno vzpostaviti boljši nadzor in 
regulacijo s strani ministrstva nad posameznimi koncesionarji, saj lahko MZ le z nadzorom 
poveča preglednost in transparentnost delovanja koncesionarjev (Albreht, in drugi, 2016).  
5.1.4 Financiranje zdravstvenega sistema v Sloveniji 
Sredstva, s katerimi razpolaga slovenski zdravstveni sistem, lahko razdelimo na javna in 
zasebna. Javna sredstva predstavljajo sredstva, pridobljena iz OZZ, in proračunska 
sredstva namenjena za zdravstvo. Ta zagotavlja Ministrstvo za zdravstvo. Namenjena so 
izvajanju nacionalnega programa za specifične (npr. preventivne) naloge republiškega 
značaja. Eden takih programov je Enkratni delovni program za skrajševanje čakalnih dob, 
za katerega je MZ namenilo posebna sredstva na primarni, sekundarni in terciarni ravni. 
MZ kot ustanovitelj zdravstvenih ustanov zagotavlja tudi kapitalske investicije javnim 
zavodom na sekundarni in terciarni ravni (bolnišnicam, klinikam in kliničnim inštitutom). Z 
državnimi ali tudi z lokalnimi proračuni se zagotavljajo sredstva še za zdravstvene storitve 
za vojsko in zapornike. Proračunsko se zagotavljajo tudi prispevki za brezposelne in druge 
socialno ogrožene kategorije zavarovancev (Toth, Petrič, & Kramberger, 1999). Splošna 
obdavčitev je nenačrtovani prihodek, ki prihaja v proračun Ministrstva za zdravje iz 
državnega proračuna ali občinskih proračunov. V osrednji državni proračun so vključeni 
prihodki iz davkov iz dohodkov (dohodnina), davka od dohodkov pravnih oseb, davka na 
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dodano vrednost in trošarin, ki jih pobira Davčna uprava Republike Slovenije. Občinski 
davčni prihodki se zbirajo iz lokalnih davkov in jih zbirajo občine. Znesek davčnih 
prihodkov, namenjenih za zdravje, ni točno določen, ampak se ocenjuje na letni ravni. 
Prav tako občine same določijo delež občinskega proračuna, ki bo namenjen zdravstvu 
(Albreht, in drugi, 2016). 
5.1.4.1 Obvezno in dopolnilno zdravstveno zavarovanje 
Večinski delež javnih sredstev predstavljajo prispevki iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, ki so zbrana s solidarnostnimi prispevki različnih kategorij zavarovancev. 
Aktivni zavarovanci plačujejo prispevek v odstotnem deležu od bruto plače (redni 
dohodek). Enak prispevek plača za njih tudi njihov delodajalec. V Sloveniji je zbirna 
prispevna stopnja za aktivne zavarovance 13,25 % od bruto plače. Od tega prispeva 6,36 
% delodajalec in 6,36 % delojemalec. Za upokojene državljane Slovenije plačuje OZZ 
pokojninski zavod. Osnova za določitev prispevkov kmetov je njihov katastrski dohodek 
(Toth, Petrič, & Kramberger, Sistem financiranja zdravstvenih programov v Sloveniji, 
1999). Slovenski državljani s stalnim prebivališčem v Republiki Sloveniji, ki nimajo 
dohodkov, se v OZZ vključijo preko pristojnega centra za socialno delo. Njihove prispevke 
prevzame občina, v kateri imajo stalno prebivališče (ZZZS, 2013).  
Dopolnilno zdravstveno zavarovanje kot drugi največji vir prihodkov v zdravstveno 
blagajno je prostovoljno in ga plačujemo za pokritje doplačil zdravstvenih storitev. 
Obstajajo tudi paketi DZZ, ki ponujajo kritje višjih standardov oskrbe in večji obseg 
storitev, ki niso vključene v osnovni paket, ki je zagotovljen z obveznim zdravstvenim 
zavarovanjem. Pri prvotnem oblikovanju zakonodaje glede DZZ leta 1992 je bilo ocenjeno 
število ljudi, ki bi se leta 1993 vključilo v plačilo DZZ na 40.000, kar je predstavljajo 2 % 
prebivalstva. Od decembra 2014 je bilo v sisteme participacije DZZ vključeno približno 
1.485.000 prebivalcev Slovenije, kar predstavlja 71 % vsega prebivalstva. Določbe Zakona 
o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju iz leta 1992 o obveznem 
zdravstvenem zavarovanju na splošno opredeljuje zdravstvene storitve, ki se krijejo za 
zavarovano prebivalstvo. Paket koristi vključuje primarne, sekundarne in terciarne 
storitve, farmacevtske izdelke, medicinske naprave, bolniške odsotnosti, daljše od 30 dni, 
in stroške potovanja v bolnišnične ustanove. Med različnimi kategorijami zavarovancev 
skoraj ni razlik v koristih, vendar pa vse ugodnosti ne veljajo za vse kategorije 
zavarovancev. Upokojeni ljudje na primer niso upravičeni do boleznin. Nekateri 
samozaposleni in kmetje niso upravičeni do povračila potnih stroškov (Albreht, in drugi, 
2016).  
Obvezno zdravstveno zavarovanje zagotavlja polno pokritost za naslednje zdravstvene 
storitve (opredeljeno v 23. členu, 1. točki ZZVZZ): 
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 »sistematični in drugi preventivni pregledi otrok, učencev, dijakov in študentov do 
dopolnjenega 26. leta starosti, žensk v zvezi z nosečnostjo, 
 preprečevanje, presejanje in zgodnje odkrivanje bolezni, skladno s programom, ki 
ga sprejme Zdravstveni svet, 
 zdravljenje in rehabilitacija otrok, učencev in študentov, ki se redno šolajo, 
 zdravstveno varstvo žensk v zvezi s svetovanjem pri načrtovanju družine, 
kontracepcijo, nosečnostjo in porodom, 
 preprečevanje, odkrivanje in zdravljenje infekcije HIV in nalezljivih bolezni, za 
katere je z zakonom določeno izvajanje ukrepov za preprečevanje njihovega 
širjenja, 
 obvezna cepljenja, imunoprofilaksa in kemoprofilaksa, skladno s programom, 
 celovita obravnava z zdravljenjem in rehabilitacijo slepote in slabovidnosti, 
popolne ali zelo težke okvare sluha, cistične fibroze in avtizma in oseb po nezgodni 
poškodbi glave in okvari možganov, 
 zdravljenje in rehabilitacija zaradi poklicnih bolezni in poškodb pri delu, 
 zdravstveno varstvo v zvezi z dajanjem in izmenjavo tkiv in organov za presaditev 
drugim osebam, 
 nujna medicinska pomoč, vključno z nujnimi reševalnimi prevozi, 
 patronažni obiski, zdravljenje in nega na domu ter v socialnovarstvenih zavodih, 
 zdravila in medicinski pripomočki, kot tudi živila za zdravljenje bolezni, 
 sobivanje enega od staršev v zdravstvenem zavodu z bolnim otrokom do starosti 
otroka vključno 5 let.« (ZZVZZ, 23. člen) 
Vse druge storitve zdravstvenega varstva vključujejo delitev stroškov s sofinanciranjem. 
Za večino področij oskrbe ZZVZZ ne vsebuje podrobnega seznama storitev, temveč 
določa, da je višina nadomestila za storitve določena v ZZZS v dogovoru z vlado. V ta 
namen ZZZS izda »Uredbo obveznega zdravstvenega zavarovanja«, ki jo mora sprejemati 
skupščina ZZZS in ga odobri minister za zdravje. V praksi to pomeni, da čeprav ni nobenih 
storitev, ki so izrecno izključene iz javnega pokritja z zakonom, lahko nekatere storitve, 
kot je kozmetična kirurgija, izločijo iz OZZ z »Uredbo o obveznem zdravstvenem 
zavarovanju«.  
Odvisno od specifične vrste zdravljenja ali dejavnosti je določen delež za pokritje iz OZZ, ki 
znaša od 10 do 90 %. Od sprejetja Zakona o davčni bilanci v letu 2013 so ti deleži določeni 
v ZZVZZ (ZZVZZ, 23. člen): 
 »najmanj 90 % vrednosti: storitev v zvezi s presaditvijo organov in z drugimi 
najzahtevnejšimi operativnimi posegi ne glede na razlog, zdravljenja v tujini, 
storitev v zvezi z intenzivno terapijo, radioterapijo, dializo in drugimi nujnimi 
najzahtevnejšimi diagnostičnimi, terapevtskimi in rehabilitacijskimi posegi; 
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 najmanj 80 % vrednosti za: storitve v zvezi z zagotavljanjem in zdravljenjem 
zmanjšane plodnosti in umetno oploditvijo, sterilizacijo in umetno prekinitvijo 
nosečnosti; specialističnoambulantne, bolnišnične in zdraviliške storitve kot 
nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja, razen za poškodbe izven dela, 
nemedicinski del oskrbe v bolnišnici in zdravilišču v okviru nadaljevanja 
bolnišničnega zdravljenja, razen za poškodbe izven dela, storitve v osnovni 
zdravstveni dejavnosti, ki niso zajete v 1. točki, ter zdravljenje zobnih in ustnih 
bolezni, medicinske pripomočke, razen v primerih iz 1. in 4. točke tega odstavka; 
 najmanj 70 % vrednosti za: specialističnoambulantne, bolnišnične in zdraviliške 
storitve kot nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja in nemedicinski del oskrbe v 
bolnišnici in zdravilišču kot nadaljevanje bolnišničnega zdravljenja, medicinske 
pripomočke v zvezi z zdravljenjem poškodb izven dela, zdravila s pozitivne liste, 
razen za primere iz 1. točke tega odstavka;  
 največ do 60 % vrednosti za: reševalne prevoze, ki niso nujni, zavarovanih oseb, ki 
so nepokretne ali rabijo prevoz na in z dialize ali v drugih primerih, ko bi bil prevoz 
z javnim prevoznim sredstvom ali osebnim avtomobilom za njihovo zdravje 
škodljiv, ali zaradi svojega zdravstvenega stanja potrebujejo spremstvo 
zdravstvenega delavca, zdraviliško zdravljenje, ki ni nadaljevanje bolnišničnega 
zdravljenja; 
 največ do 50 % vrednosti za: zdravila in živila za posebne zdravstvene namene z 
vmesne liste, zobnoprotetično zdravljenje odraslih, medicinske pripomočke za 
izboljšanje vida za odrasle.«  
Kot je bilo že omenjeno, pa velika večina prebivalstva z OZZ sklene zavarovanja tudi za 
DZZ z namenom kritja doplačil za storitve, ki jih sicer OZZ ne pokriva.  
V Sloveniji imamo na voljo naslednje vrste prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj (Albreht, 
in drugi, 2016): 
 dopolnilno zdravstveno zavarovanje za doplačila, kar pomeni delno kritje za 
storitve, ki niso v celoti krite z OZZ, 
 dopolnilna ali vzporedna zavarovanja, ki jih ponujajo zdravstvene zavarovalnice, ki 
pa lahko obsegajo; 
o storitve ki niso vključene v OZZ, 
o zavarovanja za posameznike, ki niso upravičeni do OZZ, 
o hitrejši dostop do zdravljenja, nemedicinskih storitev v bolnišnicah itd., 
o bolj kakovosten zdravstveni material, primernejše postopke, dodatne 
storitve v bolnišnicah ali zdraviliščih.  
Ker za prebivalce Republike Slovenije ni mogoče izključiti obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, tudi posledično ni dopolnilnega ali drugega zdravstvenega zavarovanja, ki bi 
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pokril v celoti vse zdravstvene storitve. Posamezniki, ki niso vključeni v OZZ (npr. osebe 
brez stalnega prebivališča), lahko plačajo različna prostovoljna zavarovanja, ki pokrivajo 
velik spekter zdravstvenih storitev. Doplačila za večino storitev, ki jih pokriva OZZ, so 
precej visoka, nasprotno pa je pavšalni znesek za DZZ sprejemljiv za prebivalstvo. To je 
mogoče pojasniti z dejstvom, da zakonodaja ne predvideva omejevanja za doplačila, kar 
pa bi lahko povzročilo visoke stroške nekaterim kategorijam pacientov. Zato je več kot 95 
% obvezno zavarovanih posameznikov sklenilo tudi dopolnilno zdravstveno zavarovanje. 
Pomembno je omeniti, da ima ta sistem dva neželena učinka, saj si nekatere skupine 
prebivalstva z nizkim dohodkom ne morejo privoščiti DZZ. Za njih obstaja poseben 
mehanizem sofinanciranja iz državnega proračuna. Po drugi strani se pojavi problematika 
zdravstvenih zavarovalnic, ki ponujajo DZZ, ki letno prikazujejo naraščajoče dobičke na 
račun DZZ in drugih vrst prostovoljnih zavarovanj. 
Z uvedbo varčevalnih ukrepov v okviru finančne in gospodarske krize v letu 2009 se je 
delež doplačil zdravstvenih storitev povečal in delež kritja za zdravstvene storitve se je iz 
bremena ZZZS preusmeril na dopolnilno zdravstveno zavarovanje (še vedno pa v mejah, ki 
jih narekuje 23. člen ZZVZZ). Takšen ukrep so uvedli, da bi zagotovili finančno vzdržnost 
zdravstvenega sistema in sistema obveznega zdravstvenega zavarovanja, saj mora imeti 
ZZZS enako porazdelitev dohodkov in odhodkov v skladu s Paktom o stabilnosti in rasti. 
Rezultat se je videl v nominalni vrednosti DZZ, saj so se v obdobju med leti 2010 in 2014 
zvišali. To povečanje so še olajšale zmanjšane cene za zdravstvene storitve, ki so bile 
uvedene kot del varčevalnih ukrepov znotraj Zakona o uravnoteženju javnih financ iz leta 
2011. Nove cene za zdravstvene storitve so ocenili na ZZZS in MZ ter določili znižanje cen 
za 18 %. Hkrati se je mesečna premija za DZZ v obdobju varčevalnih ukrepov (med leti 
2009 in 2015) povečala za več kot 20 %. Trenutno DZZ zagotavlja zdravstvena 
zavarovalnica Vzajemna skupaj z dvema profitnima zavarovalnicama Adriatic Slovenica in 
Triglav. Vzajemna je še vedno ponudnik z največjim številom zavarovancev, vendar pa se 
njihov tržni delež zmanjšuje: iz 1,2 milijona leta 1993 na 900.000 leta 2005, 832.349 v letu 
2014 in približno 850.000 zavarovancev v letu 2018 (Vzajemna, 2018). Drugi dve podjetji 
(zlasti Triglav) pridobivata zavarovance zaradi intenzivnega marketinga, ki je namenjen 
predvsem mlajšim prebivalcem. Zakon o spremembah in dopolnitvah ZZVZZ iz leta 2005 
določa enotno premijo za DZZ za vse zavarovane osebe ne glede na spol, starost ali 
zdravstveno stanje. Višino premije določajo aktuarski izračuni, ki jih nadzoruje Agencija za 
zavarovalni nadzor. Trenutno znaša višina premije za DZZ pri Vzajemni 30,12 €, pri 
Triglavu 30,79 € in pri Adriatic Slovenici 30,34 € (brez popustov). Vsi ponudniki + poleg 
sklenitve zavarovanja ponujajo še dodatne ugodnosti v obliki denarnih nagrad in daril 
(Albreht, in drugi, 2016). 
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5.1.4.2 Neposredna plačila iz žepa  
Plačila za storitve iz gospodinjstev imajo v Sloveniji dve obliki: direktna plačila iz žepa in 
delitev stroškov, ki jih je potrebno doplačati. Doplačila za zdravstvene storitve so uvedli že 
leta 1992 s sprejetjem ZZVZZ v okviru sistema obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Doplačila uporabljamo za večino vrst zdravstvenih storitev in od leta 2007 naprej velja 
tudi za vse paciente z izjemo otrok in študentov do starosti 26 let ter nekaj drugih ranljivih 
skupin, kot so brezposelni, osebe z dohodkom pod določenim pragom in kronično bolni. 
Ravni doplačil so določene v 23. členu ZZVZZ in se gibljejo med 10 % in 90 % kritjem glede 
na vrsto zdravljenja. Kot je bilo že omenjeno, velika večina prebivalstva sklene dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje z namenom, da jim ta krije doplačila. V redkih primerih, ko pa 
bolnik nima sklenjenega dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, je potrebno razliko do 
polne cene zdravstvenih storitev plačati neposredno izvajalcu zdravstvene storitve. 
Neposredna plačila iz žepa na kraju uporabe zdravstvene storitve so potrebna za blago in 
storitve, ki niso zaobseženi v nobeni obliki zavarovanja. Te se pojavijo pri obiskih 
zdravnikov na področju primarne zdravstvene oskrbe in zasebnih izvajalcih, ki nimajo 
pogodbe z ZZZS (brez koncesij) skupaj s specialističnimi službami brez priporočila 
osebnega zdravnika in zasebnimi zobozdravstvenimi storitvami. Pacienti se lahko odločajo 
tudi, da neposredno plačajo za pokritje storitev, ki niso vključene v paket ugodnosti 
sistema OZZ, kot so na primer specialne bolnišnične storitve (»hotel«) ali boljša hrana za 
časa hospitalizacije. Nekatere storitve, kot so kozmetična plastična kirurgija ali laserska 
operacija, oči pa niso vključene v pakete zdravstvenega zavarovanja in jih je potrebno 
plačati v celoti neposredno iz žepa (Cylus, 2015).  
5.1.4.3 Mehanizmi plačevanja zdravstvenih storitev 
Višina plačila za zdravstvene storitve temelji na letno obnovljivih pogodbah izvajalcev 
zdravstvenih storitev z ZZZS. Vsaka pogodba določa obseg in ceno zdravstvenega 
programa, ki je opredeljen kot niz storitev, povezanih z določeno vrsto oskrbe 
(ambulantna oskrba, akutna bolnišnična oskrba ali neakutna bolnišnična oskrba). Letni 
proračun za programe zdravstvenega varstva na nacionalni ravni je omejen. Posledično so 
omejeni tudi zneski za plačila storitev ponudnikom. Izvzeti iz omenjenega proračuna so 
posebni programi, ki jih financirajo glede na obseg, ki se izvaja (porod, nacionalni program 
za odkrivanje raka materničnega vratu, prsnega koša in debelega črevesja, dializa, 
presaditve organov…). Plačilni mehanizmi so enaki za vse ponudnike v javnem 
zdravstvenem sistemu (javni in tudi zasebni izvajalci, ki imajo koncesije).  
Primarna zdravstvena oskrba v Sloveniji večinoma poteka v zdravstvenih domovih, kjer jo 
izvajajo v veliki večini zdravniki družinske medicine, pediatri in ginekologi. Kot je bilo že 
omenjeno, se za vse cene storitev izvajalci zdravstvenih storitev pogajajo z ZZZS. Končne 
odločitve so zapisane v Splošnem dogovoru in v posameznih pogodbah med ZZZS in 
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izvajalcem. Prva faza pogajanja z ZZZS je, da se določi število programov na izvajalca za 
preskrbljenost prebivalcev na območju določene zdravstvene enote (en program 
predstavlja en zdravstveni tim). V drugem koraku ZZZS izračuna vrednosti programov za 
en tim, tako da se pokrijejo vsi fiksni in variabilni stroški delovanja zdravstvenih domov.  
Plačilo izvajalcev primarnega zdravstva je sestavljeno iz glavarine in plačila storitev. 
Izvajalci prejemajo določeno število glavarinskih količnikov. To je odvisno od števila 
opredeljenih bolnikov in njihove starosti, kot je prikazano v Tabeli 2. 







Vir: Quentin (2015) 
Vrednost glavarinskega količnika je določena z razdelitvijo nacionalnega programa za 
primarno zdravstveno varstvo na skupno število glavarinskih količnikov.  
Program za zdravnike družinske medicine je izračunan za 2.400 glavarinskih količnikov, kar 
je v povprečju 1.800 bolnikov. Letno to pomeni 116.670 €. Zdravstveni domovi prejmejo 
glavarinske količnike za posamezne paciente. Vsota vseh določa skupno višino programa 
za plačilo glavarine in storitev. Če posamezni izvajalci ne dosegajo plana 2.400 
glavarinskih količnikov, je plačilo nižje, kot to določajo normativi. Ob 10 % preseganju 
plana lahko izvajalci zavrnejo sprejem bolnikov. Glede na navodila vodilnih v zdravstvenih 
domovih se to pogosto ne zgodi, saj se je že dogajalo, da so imeli izvajalci tudi 3.000 
glavarinskih količnikov. S tem so si omogočili višje plačilo od ZZZS.  
Storitve primarnega zdravstva izvajalci zaračunajo glede na standarde za ambulanto 
družinske medicine iz Splošnega dogovora (Splošni dogovor, 2017). Vključeno je plačilo za 
kratek obisk (1,5 količnika), prvo kurativno obravnavo (3,6 količnika), kontrolni pregled 
(2,3 količnika) in celovito oceno (2,8 količnika). Vrednost enega količnika je med 2,5 in 3 €, 
kar je odvisno od skupnega letnega programa za zdravnike družinske medicine. Prihodek 





3 Do 1 
1,9 1 – 6,99 
0,88 7 – 18,99 
0,84 19 – 49,99 
1,4 50 – 64,99 
2,2 65 – 74,99 
3 75 in starejši 
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domov, medtem ko preostalih 50 predstavljajo prihodki iz glavarinskih količnikov 
(Quentin, 2015).  
 
Ambulantne specialistične storitve opravljajo bolnišnice na sekundarni ravni in posamezni 
izvajalci s koncesijami. Plačane so glede na določene pristojbine v skladu s klasifikacijo 
storitev, ki jo imenujemo tudi »Zelena knjiga«, ki je bila izdana s strani ZZZS. Obseg 
zagotovljenih storitev, ki jih ZZZS povrne, je opisan v pogodbah. Merimo jih s točkovnim 
sistemom. Finančno vrednotenje storitev upošteva elemente izračuna glede plač, deležev 
in zneskov materialnih stroškov, tehnološke amortizacije in sredstev celotne porabe. Ena 
ambulantna storitev je torej opredeljena s številom točk. V pogodbi med ZZZS in 
izvajalcem je določena točna vrednost ene točke. Treba je poudariti več težav z 
zaračunavanjem storitev na podlagi Zelene knjige. Nivoji pristojbin ne odražajo ustreznih 
stroškov storitev. Nekatere so podcenjene in druge precenjene. Poleg tega se ravni 
pristojbin za podobne storitve precej razlikujejo po skupinah ponudnikov. Definicije 
plačljivih postavk glede na pristojbine in pravila zaračunavanja niso dovolj jasne, kar 
omogoča različne postopke zaračunavanja pri različnih ponudnikih in ovira nadzor nad 
informacijsko tehnologijo (Albreht, in drugi, 2016).  
 
Plačilo za opravljene storitve znotraj akutne bolnišnične obravnave temelji na proračunih 
izvajalcev zdravstvenih storitev, ki se letno oblikujejo s pogajanji z ZZZS. Plačilni model je v 
Sloveniji oblikovan na podlagi SPP sistema, kjer so posamezni primeri razvrščeni v Skupine 
Primerljivih Primerov. Uveden je bil postoma od leta 2004 naprej.  
SPP model razvrsti bolnike v skupine, ki so primerljive glede na diagnozo ali standardne 
vrste bolnišnične oskrbe, in upošteva celoten postopek nege za določenega bolnika. V 
različnih primerih so zagotovljena različna plačila, ki so sorazmerna s pričakovanimi 
stroški. Kompleksnost vsakega primera je določena s klinično diagnozo, postopki in 
dolžino zdravljenja. Takšen plačni sistem je upravno in operativno zahteven in odvisen od 
dostopa do podatkov o kliničnih postopkih in stroških, ki so nastali za zdravljenje enega 
bolnika (Albreht, in drugi, 2016). Sistem SPP je bil uveden leta 2004 na podlagi avstralske 
različice, da bi boljše spremljali dejavnosti bolnišnic in jih bolje upravljali. V letu 2013 je bil 
sistem posodobljen z uvoženo avstralsko verzijo AR-DRG 6.0, ki se trenutno uporablja le 
za razvrstitev bolnikov glede na diagnoze in posege. Plačila še vedno temeljijo na 
predhodni verziji AR-DRG 4.2 (Quentin, 2015). Cena stroškov predstavlja relativno ceno 
vsakega SPP-ja v primerjavi s povprečno ceno SPP na nacionalni ravni (cena povprečnega 
zdravljenja na nacionalni ravni). Model se uporablja za izračun proračuna SPP za vsakega 
izvajalca v skladu z zagotovljenimi storitvami in tudi za primerjalno analizo med 
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trenutnimi proračuni vsakega izvajalca akutne bolnišnične oskrbe. Posledica tega je 
možna prerazporeditev sredstev med izvajalci v mejah največje možne izgube v primerjavi 
s sedanjimi proračuni za akutno bolnišnično oskrbo (Albreht, in drugi, 2016). Posamezni 
SPP so ovrednoteni z utežmi, ki odražajo kompleksnost primerov. Cena ene uteži je letno 
določena s Splošnim dogovorom. Najvišje ovrednoten SPP v Univerzitetnem kliničnem 
centru Ljubljana v letu 2017 je bil P61Z, kar je oznaka za »Novorojenček, teža ob sprejemu 
< 750 g«. En primer je vreden 39,38 uteži. Po Splošnem dogovoru za leto 2017 je bila 
vrednost 1 uteži 1.146,72 €, kar pomeni, da je en primer z SPP P61Z vreden 45.157,80 €. 
Najnižje ovrednoten SPP je bil v letu 2017 U60Z »Psihične motnje, dnevna obravnava, 
brez elektrokovulzivno terapija«, ki je ovrednoten z 0,17 uteži, kar znaša 194,82 € (Splošni 
dogovor za pogodbeno leto 2017).  
Plačila s strani ZZZS so ovrednotena glede na obseg in vrednost programov, ki so določeni 
v pogodbi med ZZZS in izvajalcem akutne bolnišnične oskrbe. Letni obseg storitev, ki jih 
plača ZZZS, je prospektivno omejen. Obseg programa za določeno leto določajo obseg 
posameznega programa v preteklem letu, dodatni programi za izboljšanje dostopa do 
zdravstvenih storitev (predvsem tisti z dolgimi čakalnimi dobami) in dodatnih programov 
za izboljšanje učinkovitosti izvajalcev. Obseg programa v pogodbi določi skupno število 
primerov in skupno število uteži. Posebni prospektivni programi in neomejeni programi, ki 
so natančno določeni v Splošnem dogovoru (Priloga BOL-3; Prospektivni program akutne 
bolnišnične obravnave SPP), imajo poseben način financiranja. Prospektivni programi so 
programi za storitve z dolgimi čakalnimi vrstami in so opredeljeni po obsegu in ceni. 
Finančnih virov, ki so namenjeni za te programe, ni možno uporabiti za druge storitve 
(Albreht, in drugi, 2016). Prospektivni programi se ločijo na 3 podskupine glede načina 
financiranja: programi, ki so v celoti plačani po realizaciji ne glede na plan, programi, kjer 
je plačilo le delnega preseganja plana (v to skupino spadajo programi vključeni v Enkratni 
program za skrajševanje čakalnih dob), in programi, ki so plačani le do realizacije plana 
(Splošni dogovor za pogodbeno leto 2017).  
Poleg modela SPP obstajajo ločeni plačilni mehanizmi za določene vrste bolnišničnih 
storitev in plačila, ki temeljijo na prospektivno določenem številu bolnišničnih dni za 
neakutno oskrbo, na predvidenem številu primerov psihiatrične nege in programa 
rehabilitacije. Ločeno pa je financiranje terciarne dejavnosti bolnišnic, kamor spadajo 
dejavnosti na področju poučevanja, izobraževanja, raziskav, projektov ter kompleksnosti 
zdravljenja za terciarno oskrbo zelo težkih bolnikov (Albreht, in drugi, 2016).  
5.1.4.4 Izdatki za zdravstveno varstvo v Sloveniji 
Zdravstveni sistem v Sloveniji se v glavnem financira z obveznim zdravstvenim 
zavarovanjem (v letu 2015 je ta delež predstavljal 71,7 %), preostanek pa iz naslova 
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja in neposrednih plačil direktno iz žepa (28,6 %, 
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nekoliko nad EU povprečjem, ki je znašalo 28,3 %). V letu 2015 so skupni izdatki za 
zdravstvo (brez kapitalskih investicij) v deležu od BDP znašali 8,5 %, medtem ko je bilo EU 
povprečje izdatkov za zdravstvo 7,2 % v deležu od BDP (SURS, 2015 in Eurostat, 2015). 
Prispevki obveznega zdravstvenega zavarovanja so v letu 2014 predstavljali 68,1 % 
tedanjih izdatkov za zdravstvo. Paket koristi iz obveznega zdravstvenega zavarovanja 
obsega primarne, sekundarne in terciarne storitve, farmacevtske izdelke, medicinske 
pripomočke, bolniške odsotnosti, daljše od 30 dni, in stroške potovanj v zdravstvene 
ustanove. Za večino področij oskrbe sofinanciranje za storitve določi ZZZS v dogovoru z 
vlado in se giblje od brez plačila (npr. za urgentno oskrbo) do 90 % doplačila za zdravila, ki 
se štejejo za manj učinkovita. Obdavčitev na nacionalni ravni in občinski ravni predstavlja 
drug javni vir financiranja (3,3 % izdatkov za zdravstvo v letu 2014), kar pa v glavnem 
obsega upravljanje zdravstvenega sistema, posebne programe za javno zdravje in 
sofinanciranje za socialno ogrožene skupine prebivalcev.  
Dopolnilno zdravstveno zavarovanje (14,8 %) in direktna plačila neposredno iz žepa (12,7 
%) predstavljata glavni vir zasebnih sredstev za financiranje izdatkov v zdravstvu. DZZ 
vključuje pokritje razdeljenih stroškov, ki se zaračunavajo za storitve zdravstvenega 
varstva, vključene v paket ugodnosti. DZZ plačuje več kot 95 % prebivalstva v Sloveniji. 
Leta 2005 je država uvedla poenotenje cen DZZ-ja med tremi zavarovalnicami, ki so 
ponudnice DZZ, da bi uravnotežili neenakomerno porazdelitev zavarovancev med 
zavarovalnicami (Albreht, in drugi, 2016).  
V letu 2015 je Slovenija namenila 3.295.105 € izdatkov za zdravstvo. Od tega je bilo 48 % 
namenjenega za storitve kurativnega zdravljenja, 17 % za zdravila in drugo medicinsko 
blago ter 10 % za storitve dolgotrajne oskrbe (upoštevan samo zdravstveni del), kot je 
prikazano v Tabeli 3. Manjši deleži vseh izdatkov so bili namenjeni storitvam rehabilitacije, 
upravljanju zdravstvenega varstva in zavarovanja, pomožnim zdravstvenim storitvam in 
preventivi. 1.353.124 € so porabile samo bolnišnice, kar je 41 % vseh izdatkov glede na 
zdravstvene dejavnosti. 23 % je bilo porabljeno za izvajalce ambulantnih zdravstvenih 
storitev, 22 % pa za lekarne in druge ponudnike medicinskega blaga (Tabela 3). Preostalih 
11,4 % vseh izdatkov se je razdelilo med ustanove za zdravstveno nego in domove, 
splošno zdravstveno administracijo in zavarovanje, izvajalce pomožnih zdravstvenih 







Tabela 3: Izdatki za zdravstveno varstvo po namenih in virih financiranja v letu 2015 






Nameni zdravstvenega varstva 2015 3.295.105 € 2.362.124 € 932.981 € 
Storitve kurativnega zdravljenja 1.566.574 € 1.460.347 € 106.227 € 
Zdravila in drugo medicinsko blago 571.005 € 340.483 € 230.522 € 
Storitve dolgotrajne oskrbe – zdravstveni del 325.119 € 312.736 € 12.383 € 
Storitve rehabilitacije 122.375 € 57.187 € 65.188 € 
Upravljanje zdravstvenega varstva in zavarovanja 115.620 € 55.686 € 59.934 € 
Pomožne zdravstvene storitve 89.094 € 87.844 € 1.250 € 
Preventiva 87.380 € 47.857 € 39.523 € 
Vir: SURS (2015) 
Grafikon 1: Prikaz izdatkov za zdravstveno varstvo po namenih in virih financiranja v letu 2015 
Vir: SURS (2015) 
Tabela 4: Izdatki za zdravstveno varstvo po dejavnostih in virih financiranja v letu 2015 
Vir: SURS (2015) 






Zdravstvene dejavnosti 2015 3.295.105 € 2.362.124 € 932.981 € 
Bolnišnice 1.353.124 € 1.172.469 € 180.655 € 
Izvajalci ambulantnih zdravstvenih storitev 743.611 € 474.796 € 268.815 € 
Lekarne in drugi ponudniki medicinskega blaga 727.478 € 331.623 € 395.855 € 
Ustanove za zdravstveno nego in domovi 222.251 € 213.128 € 9.123 € 
Splošna zdravstvena administracija in zavarovanje 117.308 € 57.344 € 59.964 € 
Druge dejavnosti 68.302 € 66.068 € 2.234 € 
Izvajalci pomožnih zdravstvenih storitev 27.911 € 16.724 € 11.187 € 
Tujina 21.841 € 16.692 € 5.149 € 























































Grafikon 2: Prikaz izdatkov za zdravstveno varstvo po dejavnostih in virih financiranja v letu 
2015 
Vir: SURS (2015) 
Ker je ZZZS glavna zdravstvena blagajna, kamor se stekajo vsi prihodki v zdravstvu in 
posledično ZZZS razpolaga z alokacijo prihodkov, bodo v nadaljevanju natančneje 
opredeljeni odhodki ZZZS za leto 2016, ko je ZZZS posloval z 1.014.319 € dobička (ZZZS, 
2018).  
Celotni odhodki ZZZS v letu 2017 so znašali 2.682.454.908 € in so za 144.713.752 evrov ali 
za 5,7 % večji kot leta 2016. Več kot dve tretjini (69,87 %) odhodkov je bilo namenjenih za 
zdravstveno dejavnost (zdravstvene storitve, zdravljenje v tujini in plačila po mednarodnih 
sporazumih, zdravila, medicinski pripomočki), 14,76 % pa za zdravila in medicinske 
pripomočke. V Tabeli 4 so prikazani vsi odhodki ZZZS v letu 2017. Za večjo preglednost jih 
zavod razdeli v posamezne skupine odhodkov. V prvi skupini so odhodki za zdravstvene 
storitve, kamor spadajo osnovno zdravstveno zavarovanje, specialistično ambulantno in 
bolnišnično zdravljenje, dejavnosti socialnih zavodov in dejavnosti obvezne socialne 
varnosti ter transferi neprofitnim organizacijam. Med temi štirimi skupinami je bilo v letu 
2017 daleč največ odhodkov namenjenih za specialistično ambulantno in bolnišnično 
zdravljenje, 1.241.342.112 €. Ostale zdravstvene dejavnosti se razdelijo na zdravila in 
medicinske pripomočke, zdravljenja v tujini in mednarodno zavarovanje. Največ 
odhodkov znotraj te skupine je bilo namenjenih za zdravila, 311.978.317 €. Preostali 
odhodki se razdelijo na denarne dajatve ZZZS, ki so namenjene za nadomestila bolniških 
odsotnosti, za pogrebnine in posmrtnine, za potne stroške, dnevnice, prevoze ter 
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povračila zavarovalnicam. Prav tako v odhodke ZZZS spadajo še odhodki za samo delo 
ZZZS (potrebni za zagotovitev izvajanja dejavnosti ZZZS), obresti in rezerve (ZZZS, 2018). 
 
Tabela 5: Odhodki ZZZS v letu 2017 
  Vrsta odhodka Realizacija 2017 
1 Osnovno zdravstveno varstvo 419.071.702 € 
2 Spec. amb. in bolnišnično zdravljenje 1.241.342.112 € 
3 Dejavnost socialnih zavodov 127.759.292 € 
4 
Dejavnost obvezne socialne varnosti in transferi neprofitnim 
organizacijam 86.002.958 € 
  SKUPAJ ZDRAVSTVENE STORITVE (1–4) 1.874.176.063 € 
5 Zdravila in medicinski pripomočki 395.764.103 € 
 
– za zdravila 311.978.317 € 
 
od tega za delo lekarn 25.910.927 € 
 
– za medicinske pripomočke 70.925.953 € 
 
– za cepiva in pripravke za hemofilike 12.859.834 € 
6 Zdravljenje v tujini – napotitve 6.581.546 € 
7 Mednarodno zavarovanje: 45.518.382 € 
 
– slovenski zavarovanci: 25.947.235 € 
 
– dejanska povračila 15.980.974 € 
 
– pavšalna povračila 9.966.261 € 
 
– tuji zavarovanci 19.571.148 € 
  SKUPAJ OSTALA ZDRAV. DEJAVNOST (5–7) 447.864.032 € 
8 Denarne dajatve: 317.156.811 € 
 
– za nadomestila odsotnosti 314.771.215 € 
 
– za pogrebnine, posmrtnine 0 € 
 
– za potne stroške, dnevnice, prevoze 2.199.075 € 
 
– povračila zavarovalnicam – soc. ogroženi 186.521 € 
9 Odhodki za delo ZZZS: 42.918.710 € 
 
– plače in drugi izdatki zaposlenih 21.553.147 € 
 
– prispevki delodajalca 3.294.078 € 
 
– materialni stroški 13.820.817 € 
 
– investicijski odhodki 4.250.669 € 
10 Obresti 1.185 € 
11 Rezerve 338.106 € 
  SKUPAJ ODHODKI (1–11) 2.682.454.908 € 




5.2 ZDRAVSTVENO VARSTVO IN ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V 
AVSTRIJI 
Avstrija je zvezna republika, sestavljena iz devetih dežel. Vsaka dežela (razen Dunaja) je 
razdeljena na okrožja (upravne regije), ki predstavljajo lokalne oblasti. Samoupravni skladi 
socialnega zavarovanja imajo velik vpliv na razvoj zdravstvene in socialne politike znotraj 
upravnih regij. V letu 2017 je bil bruto domači proizvod približno 417,1 milijarde $ 
oziroma 52 561 $ na prebivalca (OECD, 2018), kar je precej nad povprečjem evrskega 
območja. Kot ostala evrska regija je tudi avstrijsko gospodarstvo doživelo recesijo v letu 
2009, iz katere pa se je hitro povrnilo zaradi relativno visokih stopenj gospodarske rasti.  
Od leta 1980 se je v Avstriji pričakovana življenjska doba ob rojstvu povečala za osem let. 
V letu 2010 je bila moška življenjska doba 78 let, ženska pa 83 let. Žilne bolezni in rak so 
najpogostejši vzrok smrti. Skupaj je to vzrok za več kot dve tretjini vseh smrti v državi. 
Dohodkovna neenakost se je med posameznimi deželami od leta 2005 povečala, kar se je 
izrazilo tudi v zdravstvenem sistemu, a je še vseeno sorazmerno nizka na mednarodni 
ravni (Hofmarcher & Quentin, 2013).  
Avstrijski zdravstveni sistem se je oblikoval na podlagi zgodovinskega razvoja države. 
Pomembni sta predvsem dve prelomnici, ki sta vplivali na današnji sistem zdravstvenega 
varstva in zavarovanja v Avstriji. Mercentilistično-kameralistično gibanje v 18. in 19. 
stoletju je imelo močno vlogo pri zagotavljanju javne infrastrukture, kar je posledično 
vplivalo tudi na razvoj bolnišničnih storitev v Avstriji. Privedlo je do velike afinitete med 
organizacijo in financiranjem zdravstva ter državnimi institucijami. Ta afiniteta 
bolnišničnim storitvam je tudi eden od razlogov za izrazito ločitev bolnišničnih in 
ambulantnih storitev, kot to poznajo danes. Tako kot v Nemčiji je bil dostop do obveznega 
zdravstvenega zavarovanja leta 1887 omejen na industrijske delavce. Zaposleni so dobili 
nadomestilo za bolezni, ki so nadomestila izgubljen dohodek zaradi nezmožnosti dela, 
povzročenega zaradi bolezni. Socialno zdravstveno zavarovanje se je v zaporednem 
modelu razvilo v zadnjih stotih letih do današnjega zdravstvenega sistema (Theurl, 1999).  
Zvezna vlada in zvezne dežele so se dogovorile, da bodo zagotavljale zdravstveno oskrbo v 
okviru določenih zakonskih sporazumov, v katerih je opredeljen obseg njihovih 
pristojnosti. Avstrijska ustava namreč določa, da so vse odgovornosti za skoraj vsa 
področja sistema zdravstvenega varstva (z nekaj izjemami v zakonodaji in izvajanju) v 
pristojnosti zvezne vlade. Najpomembnejša izjema zadeva bolnišnični sektor. Na tem 
področju je zvezna vlada odgovorna samo za osnovni zakon. Odgovornost za sprejetje 
zakonodaje in izvajanje je v pristojnosti devetih dežel, medtem ko je sanitarni nadzor 
bolnišničnega sektorja še vedno v oblasti zveznih oblasti.  
64 
 
V Avstriji so storitve zdravstvenega varstva in nadzor nad sistemom javni dobrini, zato se 
več kot dve tretjini avstrijskega zdravstvenega sistema financira s prispevki za socialno 
zavarovanje in splošnimi davčnimi prihodki. Približno eno tretjino plačajo neposredno 
gospodinjstva iz lastnega žepa. Zdravstvene storitve izvajajo javni organi, neprofitne 
organizacije, neprofitne zasebne organizacije in posamezniki (Hofmarcher & Rack, 2001).  
Skoraj vsa področja sistema zdravstvenega varstva (razen bolnišnične oskrbe) so ustavno 
zvezna odgovornost, ki jo nadzira zvezno Ministrstvo za zdravje. Pomagajo mu številne 
nacionalne institucije. Vendar pa je v praksi avstrijski sistem zdravstvenega varstva zelo 
decentraliziran in vključuje več akterjev pri odločanju. Za Avstrijo je značilna 
regionalizirana določba v okviru regulativnega okvira, določenega na zvezni ravni, prenosa 
zakonskih nalog na zakonsko pooblaščene zainteresirane strani v civilni družbi in širokega 
soglasja, potrebnega za sprejemanje odločitev (Hofmarcher & Quentin, 2013). 
5.2.1 Organizacija in ureditev zdravstvenega sistema 
Avstrijski zdravstveni sitem se je oblikoval z razvojem od sredine 19. stoletja s tremi 
pomembnimi institucionalnimi značilnostmi: ustavna sestava države s pristojnostmi za 
zdravstveno varstvo, ki se delijo med zvezno in regionalno ravnijo dežel, visoka stopnja 
prenosa odgovornosti na samoupravne organe in mešani model financiranja, kjer država 
in socialno zdravstveno zavarovanje prispevata skoraj enak delež. Zagotavljanje 
zdravstvenih ustanov za prebivalce in upravljanje sistema zdravstvenega varstva v veliki 
meri zagotavlja država. Sistem zdravstvenega varstva je 75 % financiran iz prispevkov za 
socialno zavarovanje in od davkov. Preostalih 25 % virov financiranja pride iz zasebnih 
virov (neposredna plačila, zasebno zdravstveno zavarovanje, neprofitne organizacije).  
V vsaki deželi je regionalni zdravstveni sklad, ki prejema sredstva od zveznih oblasti, dežel 
in institucij socialne varnosti. Regionalni zdravstveni skladi so odgovorni za izvajanje 
zveznih smernic in uporabljajo sredstva, ki so jim na voljo za financiranje bolnišnične 
oskrbe. Poleg tega ima vsaka dežela svojo regionalno zdravstveno platformo, vodilno telo 
Regionalnega sklada za zdravstvo, v kateri sta enako zastopana dežela in socialna varnost 
ter zvezni organi ter druge ustrezne zainteresirane strani (občinske oblasti, zdravniške 
zbornice, bolnišnične družbe za upravljanje itn.).  
Zvezni ustavni zakon določa, da je za ureditev večine področij zdravstvenega sistema 
odgovorna predvsem zvezna vlada, vendar pa je najpomembnejša izjema za to pravilo 
bolnišnični sektor, za katerega so na zvezni ravni določene le osnovne zahteve, medtem 
ko so dežele odgovorne za specifike zakonodaje in izvajanja. Dežele morajo prav tako 
zagotoviti dovolj bolnišničnih kapacitete in zmogljivosti za potrebe prebivalstva. V 
ambulantnem in rehabilitacijskem sektorju ter na področju zdravil je zdravstveno varstvo 
organizirano s pogajanji med 22 institucijami socialne varnosti – Zveza avstrijskih 
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socialnovarstvenih zavodov – na eni strani ter z zdravniškimi zbornicami, farmacevtskimi 
odbori, strokovnim združenjem babic ter drugih zdravstvenih poklicev na drugi strani. To 
sodelovanje deluje v zakonsko opredeljenem okviru za zaščito oskrbe in financiranja 
zdravstvene nege. Na nekaterih področjih socialno-zdravstvene zavarovalnice izpolnjujejo 
svoje obveznosti zagotavljanja oskrbe z lastnimi zdravstvenimi objekti. Letne kolektivne 
pogodbe obsegajo predpise o plačilih, obsegu storitev in načrtih o zmogljivostih, ki 
temeljijo na prostorskih kapacitetah. Kolektivne pogodbe s tem določajo lokalno 
razdelitev pogodbenih zdravnikov in družinskih zdravnikov na primarni ravni. 
Sanitarni nadzor nad bolnišnicami je zvezna odgovornost, kot je tudi zakonodaja 
zdravstvenih poklicev. Zakon o reformi nadomestil za dolgotrajno oskrbo v letu 2012 je 
razveljavil prehodno regionalno zakonodajo o tem vprašanju in prenesel odgovornost za 
zakonodajo iz dežel na zvezne organe. Sprememba zveznega ustavnega zakona je 
ustvarila ločeno kategorijo za sistem nadomestil za dolgotrajno oskrbo, tako da je zdaj 
jasno razvidno, da zadeve v zvezi s tem sistemom neposredno izvaja zvezna uprava. 
Sistem socialne varnosti je ločeno področje odgovornosti in se obravnava tudi na zvezni 
ravni. Na podlagi sporazumov oziroma »državnih pogodb« so zvezne in regionalne oblasti 
zavezane k varovanju zdravstvenega varstva na svojih področjih (sporazumi v skladu s 
členom 15a Zveznega ustavnega zakona). 
Za celoten zdravstveni sistem v Avstriji obstaja splošni nacionalni strukturni načrt, ki 
določa parametre za regionalno in lokalno zagotavljanje zdravstvenih storitev. 
Načrtovanje je v veliki meri usmerjeno v vložke. Srednjeročni cilji za načrtovanje so 
oblikovani glede na potrebe, kjer so potrebe izračunane glede na statistiko umrljivosti. 
Upravljanje javnih bolnišnic je prepuščeno zasebnim podjetjem, ki se ukvarjajo z 
managementom zasebnih bolnišnic v vseh deželah razen na Dunaju. Prav tako imajo velik 
pomen cerkvene institucije. Veliko bolnišnic ima upravo, ki izhaja iz cerkve ali pa služb 
socialnega varstva, ki izhajajo iz evangeličanske cerkve. Ta ima veliko vlogo tudi pri 
podpori hudo bolnih pacientov in zagotavlja dobro paliativno oskrbo (Hofmarcher & 
Quentin, 2013).  
5.2.2 Financiranje zdravstvenega sistema 
Enak dostop do storitev zdravstvenega varstva za vse avstrijske prebivalce (neodvisno od 
njihovega dohodka, starosti, spola ali porekla) zagotavlja načelo financiranja solidarnosti 
avstrijskega sistema zdravstvenega varstva. Avstrijski sistem zdravstvenega varstva se 
financira predvsem s kombinacijo dohodkovnih prispevkov za socialno zavarovanje, 
javnega dohodka, ustvarjenega z davki in zasebnimi plačili v obliki neposrednega in 
posrednega doplačila (Habl, Bachner, Klinser, & Ladurner, 2010).  
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5.2.2.1 Izdatki za zdravstveno varstvo v Avstriji 
Skupni izdatki za zdravstvo v Avstriji so v letu 2016 znašali 36.876 milijonov evrov ali 
približno 3.800 € na prebivalca. Bilo je večje od povprečja EU-15 (države članice EU, ki so 
se pridružile pred letom 2004). Delež od BDP je znašal 10,4 %, kar je za 0,5 % več kot EU 
povprečje. Delež izdatkov za javno zdravstvo (davki in prispevki za socialno zavarovanje) v 
skupnih odhodkih je bil 74,1 % (Statistic Austria, 2018).  
V letu 2016 so bili skladi socialnega zavarovanja najpomembnejši vir financiranja, kar 
predstavlja približno 52 % (13,3 milijarde €) sedanjih izdatkov za zdravstvo in 0,7 % (28,9 
milijona €) sedanjih izdatkov za dolgotrajno oskrbo. Federacija, dežele in lokalne oblasti 
so pokrile približno 24 % (6,1 milijarde €) izdatkov za zdravstvo in 81 % (3,6 milijarde €) 
izdatkov za dolgotrajno oskrbo.  
V letu 2016 je imelo zdravstveno zavarovanje 99,9 % avstrijskega prebivalstva. Članstvo v 
sistemu zdravstvenega zavarovanja je določeno glede na prebivališče in/ali vrsto poklica, 
tako da med skladi ni konkurence. Prispevke za socialno zavarovanje določi parlament na 
zvezni ravni. V zadnjih letih je delež prispevka za socialno zavarovanje znašal 7,65 % od 
dohodka za večino prebivalstva, ne pa za tiste, ki zaslužijo več kot 4.110 € na mesec (ali 
4.795 €, odvisno od vrste zavarovalnice). Njim ni potrebno plačati prispevkov za dohodek. 
Vsaka oseba, ki jo zavaruje sklad socialnega zavarovanja ima zakonsko pravico do storitev 
in denarja, kot je zakonsko predpisano. Obseg storitev je širok, vendar pa uporabo 
storitev pogosto spremljajo tudi uporabnine. Izjeme se pojavijo le pri socialno ogroženih 
skupinah (npr. ljudje z nizkimi dohodki ali posamezniki s kroničnimi boleznimi so izvzeti iz 
pristojbin za recepte in ostalih uporabnin). Vodilno načelo sistema je, da mora biti 
zagotavljanje zdravljenja zadostno in primerno, vendar sme presegati tistega, kar je 
potrebno. Poleg storitev, ki jih zahteva zakon, skladi zdravstvenega zavarovanja 
zagotavljajo različne prostovoljne storitve glede na njihovo zmogljivosti.  
Sredstva zasebnih zdravstvenih zavarovanj znašajo v Avstriji približno 24 % vseh izdatkov 
za zdravstvo. Prihodki so pretežno iz dopolnilnih zdravstvenih zavarovanj, ki v glavnem 
pokrivajo storitve v bolnišnicah (»hotelske« storitve in svobodo izbire bolnišničnega 
zdravnika). Zasebna gospodinjstva prispevajo skoraj 17 % tekočih izdatkov z neposrednimi 















Vir: Statistic Austria (2018) 
Grafikon 3: Prikaz izdatkov za zdravstveno varstvo v letu 2016 po dejavnostih 
 
Vir: Statistic Austria (2018) 
V letu 2016 je bilo približno 74 % vseh stroškov za zdravstveno varstvo in zdravstveno 
zavarovanje krito iz javnih virov. Sredstva socialnega zavarovanja so najpomembnejši vir, 
saj predstavljajo 52 % virov za financiranje izdatkov v zdravstvu in 0,7 % financiranja 
izdatkov za dolgotrajno oskrbo. Druga javna sredstva so financirala še približno 24 % 
izdatkov za akutno bolnišnično oskrbo in 81,2 % stroškov dolgotrajne oskrbe (Hofmarcher 
























Transport pacientov in 
reševalne storitve
1 %
Izdatki za zdravstvo (v milijonih €) 
Javno Zasebno Skupaj 
27.331 8.908 36.877 
Bolnišnična oskrba 12.605 2.505 15.110 
Specialistična ambulantna dejavnost 6.922 2.765 9.687 
Zdravila in zdravstveni pripomočki 3.675 2.564 6.239 
Dolgotrajna nega na domu 2.357 182 2.539 
Administrativni stroški 824 724 1.548 
Preventiva in javno ozaveščanje o 
zdravstvu 576 134 710 
Zasebne neprofitne organizacije 
  
638 
Transport pacientov in reševalne storitve 372 34 406 
68 
 
5.2.2.2 Sistem zdravstvenega zavarovanja 
Osnova, na kateri se zagotavlja celovito kritje s strani zavarovalnice, je opredeljena v 
skladu s pravom socialnega zavarovanja. Ta zakon opredeljuje bolezen kot nepravilno 
stanje telesa ali uma, ki zahteva zdravljenje. Vsaka oseba, ki se počuti slabo, lahko poišče 
zdravniško pomoč, ne da bi imela nujno vidne znake bolezni.  
Avstrijski sistem socialnega zavarovanja temelji na načelih zakonsko določenega 
zavarovanja, solidarnosti in samoupravljanja ter se financira predvsem s prispevki za 
zavarovanje. Vključuje področja zdravstvenega, nezgodnega in pokojninskega zavarovanja 
in sestavlja 22 institucij socialne varnosti pri Glavnem združenju avstrijskih institucij 
socialnega zavarovanja (HVB) kot njihovo krovno organizacijo. Zakonsko predpisano 
socialno zavarovanje pomeni, da je zavarovanje obvezno in temelji na zakonodaji. 
Zavarovanje je običajno povezano z dobičkonosno zaposlitvijo in se zato začne 
samodejno. Nekatere skupine (samozaposleni in prostovoljno zavarovani ljudje) morajo 
zaprositi za zavarovanje. Znesek prispevkov za zavarovanje, ki ga je potrebno plačati, je 
neodvisen od osebnega tveganja zavarovanca. Zaradi velikega števila zavarovancev pa se 
tveganje učinkovito širi. Načelo solidarnosti pomeni, da obstaja kompenzacijski sistem za 
izravnavo razlik med osebami z večjo potrebnostjo zaščite in tistimi, ki manj potrebujejo 
zaščito (na primer med nizkimi in visokimi dohodki, zaposlenimi in brezposelnimi itd.). V 
mnogih primerih so lahko vzdrževane osebe brezplačno zavarovane. Običajno polovico 
prispevkov plačajo delodajalci, polovico pa zaposleni. Kot že omenjeno, stopnja prispevka 
običajno znaša 7,65 %. Zdravstveno zavarovanje je obvezno v Avstriji. Pripadnost 
določenemu zdravstvenemu skladu je odvisna od poklica zavarovane osebe. Poleg tega je 
lahko tudi povezano s posameznikovem krajem dela ali stalnim prebivališčem. 
Zavarovancem ni mogoče izbirati svoje institucije za socialno varnost (obstaja le nekaj 
izjem), saj med temi institucijami in skladi ni konkurence (Habl, Bachner, Klinser, & 










Slika 3: Ponazoritev organizacije avstrijskega sistema zavarovanj 
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Vir: Habl, Bachner, Klinser, & Ladurner (2010) 
V letu 2016 je 16 zavodov za zdravstveno zavarovanje zagotovilo zavarovanje za 240.878 
prebivalcev, kar je 2,9 % prebivalstva. Od tega skupnega števila pogodbenih razmerij je 
bilo približno 156.000 ljudi članov, ki plačujejo prispevke, medtem ko je bilo približno 
83.000 ljudi zavarovanih kot vzdrževani družinski član, pri čemer niso plačevali prispevkov. 
Največja zdravstvena zavarovalnica je za javne uslužbence na Dunaju, saj ima 122.445 
zavarovancev (kar je približno 51 % od vseh zavarovancev). Dunajska zdravstvena 
zavarovalnica je edina, ki upravlja tudi svojo bolnišnico (Sanatorium Hera) s pripadajočo 
ambulantno oskrbo.  
V letu 2016 je imelo zdravstveno zavarovanje 99,9 % prebivalstva Avstrije. V tem letu je 
bilo sklenjenih 8,8 milijona zavarovalnih polic z 19 skladi za zdravstveno zavarovanje v 
Avstriji. Zavarovalniško kritje pokriva stroške zdravljenja osebam, ki plačujejo prispevke za 
so-zavarovane vzdrževane osebe, kar so predvsem otroci pod določeno starostno mejo in 
tudi zakonci in partnerji. Stopnja so-zavarovanja je najvišja v instituciji socialnega 
zavarovanja za javne uslužbence, in sicer kar 32 %. 7,8 % prebivalstva je bilo nosilcev z več 
zavarovalnimi policami prav zaradi dejstev, da lahko ena oseba opravlja več del, medtem 
ko vsako od njih zahteva svoje zavarovanje in ker lahko za otroke oseb, ki so zavarovani 
glede na poklic, zdravstveno zavarovanje krijejo regionalni skladi.  
Zakonodaja zdravstvenega zavarovanja določa, da je treba zagotoviti kritje za bolezni, 
nosečnost in nezmožnost za delo. Socialno zdravstveno zavarovanje ne glede na 
zavarovalnico vključuje naslednje storitve (Hofmarcher & Quentin, 2013): 
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 splošno ambulantno in specialistično nego, fizioterapijo, poklicno terapijo, 
govorno terapijo in psihoterapijo ter diagnostične storitve kliničnih psihologov in 
storitev terapevtskih maserjev, 
 farmacevtske izdelke (zdravila) in terapevtske pripomočke, 
 zobozdravstvo in umetne zobe (proteze), 
 bolnišnično nego, 
 zdravstveno oskrbo na domu, 
 kritje stroškov boleznin, 
 porodniški dopust, 
 medicinsko rehabilitacijo, 
 promocijo zdravja, 
 konsolidacijo z zdravnikom in preprečevanje bolezni (tudi zdravljenje v 
zdraviliščih), 
 zgodnje odkrivanje bolezni in drugo diagnostiko v dobrobit javnemu zdravju, 
 pomoč pri fizični nesposobnosti, terapevtska pomoč in 
 kritje stroškov potovanj in potnih stroškov.  
Vodilno načelo sistema je, da mora biti zagotavljanje zdravljenja zadostno in primerno, 
vendar ne sme presegati tistega, kar je potrebno. Razen farmacevtskih izdelkov ni 
nobenih izrecnih pozitivnih seznamov, ki določajo, katere storitve ali izdelke mora kriti 
zavarovanje. Negativni seznami prav tako ne obstajajo. Odločitve o tem, katere storitve je 
treba zagotoviti, pogosto daje vrhovni zdravstveni odbor (Hofmarcher & Quentin, 2013).  
5.2.2.3 Zbiranje sredstev za financiranje zdravstvenega sistema 
Proces zbiranja sredstev za sistem zdravstvenega varstva poteka na ravni institucij 
socialnega zavarovanja in na ravni regionalnih organov oblasti. Raven prispevkov za 
socialno zavarovanje ureja zakon in jih ne morejo določiti posamezni skladi zdravstvenega 
zavarovanja. Vse spremembe, vezane na stopnjo prispevkov, mora potrditi parlament. 
Prispevke zbira in upravlja vsak sklad zdravstvenega zavarovanja posamezno in neodvisno 
od drugih.  
Ker so prispevki povezani s stopnjo dohodka, je stopnja prispevka sorazmerna z 
dohodkom, dokler se ne doseže zgornja meja prispevka. Zgornja meja je določena v 
smislu največje osnove prispevkov, kar pomeni, da posameznikom, zavarovanim v skladu 
s Splošnim zakonom o socialnem zavarovanju, ki zaslužijo več kot 4.110€ na mesec, ni 
potrebno plačevati prispevkov za dohodek, ki presegajo ta prag. Za posameznike, ki so 
zavarovani v skladu z Zakonom o socialnem zavarovanju kmetov in Zakonom o socialnem 
zavarovanju samozaposlenih, je prag pri 4.795 €. Poleg prihodkov, ki jih prejemajo od 
svojih članov, skladi zdravstvenega zavarovanja prejemajo prispevke za določene skupine 
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prebivalstva iz splošnih davčnih prihodkov, na primer »prispevke delodajalca« za 
upokojence ali prispevke za brezposelne.  
Sredstva zdravstvenega varstva na ravni regionalnih organov se večinoma zbirajo 
decentralizirano in se razdelijo prek mehanizma finančne izravnave. V sistem 
zdravstvenega varstva spadajo naslednji davki (Hofmarcher & Quentin, 2013): 
 davek na dodano vrednost, namenjen predvsem za bolnišnično financiranje, 
 davek na tobak – od tega gre dve tretjini za bolnišnice, ena tretjina pa za 
preventivne preglede in promocijo zdravja, 
 davek na dohodek, ki je namenjen predvsem financiranju bolnišnic in negovalnih 
domov. 
Dežele in lokalni upravni organi imajo malo davčnih pravic. Dežele vseeno lahko naložijo 
dajatve lokalnim oblastem. Takšna vrsta plačil davkov je predvsem pomembna za 
zdravstveni sistem. Za finančno razmerje med zvezno ravnjo, zveznimi deželami in 
lokalnimi oblastmi je značilna razdrobljenost odgovornosti za zbiranje davkov in 
odločanja. Dežele in lokalne oblasti na primer porabijo 30 % vseh davčnih sredstev, a 
imajo le malo pristojnosti za pobiranje davkov.  
Sredstva javnega zdravstvenega varstva se združujejo in razdeljujejo na več ravneh znotraj 
države v okviru sistema socialnega zavarovanja in v meddržavnih institucijah. To povzroča 
kompleksno mrežo transferjev med davčnim sistemom in sistemom socialnega 
zavarovanja ter znotraj sistema socialnega zavarovanja. Ti prenosi se izvajajo prek 
različnih sredstev. Obstoječi distribucijski mehanizmi na splošno ne uporabljajo formule 
za izravnavo tveganja pri alokaciji sredstev, kar pomeni, da se med postopkom alokacije 
ne upošteva starosti, obolevnosti, spola itn. Izjema je le Medregionalni izravnalni sklad, 
saj v določeni meri dodeli sredstva na podlagi strukture prebivalstva.  
Proces alokacije sredstev vodijo usmeritve Zakona o finančni izravnavi in Nacionalni pakt 
za rast in stabilnost. Medtem ko ta opredeljuje omejitve primanjkljaja za regionalne 
organe, Zakon o finančni izravnavi ureja dodelitev davčnega dohodka. Davčni skladi za 
zdravstveno zavarovanje se običajno usmerjajo stran od splošne alokacije in se opredelijo 
bolj proti ciljnim skladom ali ustreznemu območju.  
Centralno zbrani davčni prihodki za financiranje bolnišnic, javno zdravje, preprečevanje in 
promocijo zdravja ter dolgotrajno oskrbo so združeni na deželni ravni in razdeljeni med 
službena področja. V bolnišničnem sektorju imajo pomembno vlogo razmerja alokacije, ki 
so navedena v sporazumu v skladu z Zveznim ustavnim zakonom (člen 15a). Čeprav za 
upravljanje deželnih proračunov veljajo nacionalno standardizirani predpisi, imajo zvezne 
dežele prostor za manevriranje predvsem pri sestavi postavk proračuna. Zato je pogosto 
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težko narediti sistematični in standardizirano primerjavo izdatkov po deželah. V zadnjih 
letih se je v bolnišničnem sektorju na deželni ravni povečala centralizacija. V Spodnji 
Avstriji je na primer za skoraj vso bolnišnico odgovorna dežela. V vseh zveznih deželah se 
je delež sredstev za financiranje bolnišnic s strani lokalnih oblasti povečal iz 9,68 % v letu 
2005 na 10 % v letu 2010 (Hofmarcher & Rack, 2001).  
Tabela 7: Povzetek zbiranja javnih sredstev za financiranje zdravstvenega zavarovanja 







Dobijo delež donosa iz splošnih 
davčnih prihodkov, vključno z 0,642 
% dohodka od DDV, z namenom 




Dobijo delež donosa iz splošnih 
davčnih prihodkov, vključno z 0,949 
% dohodka od DDV. 
6.149 26,0 
Federacija 
1,416 % dohodka od DDV in splošni 
davčni prihodek, npr. sredstva 
zbrana v skladu z Zakonom 
prispevkih za zdravstveni in socialni 
sektor. 
995 4,2 
Država (ne vključuje 
socialnega 
zavarovanja) 
/ 8.253 / 
Socialno zavarovanje 
V povprečju 7,65 % mesečnega 
bruto dohodka, do zgornje meje 
prispevka + plačila prispevkov preko 
države (npr. za upokojence in 
povračila stroškov opravljenih 
storitev) + pristojbine in delitev 
stroškov 
15.436 65,2 
Skupaj izdatki za 
javno zdravstvo 
/ 23.689 100,0 
Vir: Hofmarcher & Quentin (2013) 
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5.2.2.4 Zasebni viri financiranja 
Leta 2016 so zasebna gospodinjstva financirala 18,9 % vseh izdatkov za zdravstvo, in sicer 
s pomočjo delitve stroškov in neposrednih plačil iz žepa. Od celotne porabe zasebnega 
sektorja v letu 2016 je bilo ocenjenih 12 % za porabo plačil z delitvijo stroškov. 67 % je 
bilo neposrednih plačil. Preostalih 21 % vse porabe zasebnikov je izviralo iz zasebnih 
zdravstvenih zavarovalnic in neprofitnih organizacij (Statistic Austria, 2018). Regulacija o 
delitvi stroškov in izjemah se razlikuje med zavarovalnimi skladi, čeprav Splošni zakon o 
socialnem zavarovanju v številnih primerih določa pravne standarde. Izjeme obstajajo 
zaradi različnih razlogov, ki se razlikujejo tudi med zavarovalnimi skladi. Na splošno velja, 
da so vsi bolniki z nalezljivimi boleznimi, ki jih je treba sporočiti upravnim organom, dializo 
ali preventivni zdravstveni pregledi izvzeti iz doplačila. Upokojenci s kompenzacijskim 
nadomestilom (»najnižja pokojnina«), otroci, javni uslužbenci in (na prošnjo) osebe, ki 
potrebujejo socialno zaščito, so izvzeti iz doplačil.  
Zakonodaja o socialnem zavarovanju določa smernice za tiste posameznike, ki zaprosijo za 
socialno zaščito z namenom izvzetja od doplačil za recepte. Oprostitev plačila za 
predpisovanje zdravil deluje kot označevalec za vrsto drugih oprostitev doplačil. Po 
ocenah Zveze avstrijskih skladov socialnega zavarovanja ima približno 490.000 ljudi 
brezpredmetno izvzetje iz pristojbin na recept. Sem vključujejo posameznike, katerih 
mesečni neto dohodek ne presega 814,82 € (za poročene pare je ta znesek 1.221,68 €). Za 
posameznike s kronično boleznijo, na katero so običajno vezani visoki stroški, se ti 
dohodki omejijo na 937,04 € za samske in 1.404,93 € za poročene pare. Poleg tega se za 
vsakega vzdrževanega otroka, ki živi v gospodinjstvu, zgornja meja dohodka poveča za 
125,72 €. Poleg tega je od leta 2008 uvedena zgornja meja doplačil za recepte zaradi 
razbremenitve zavarovancev, ki potrebujejo socialno zaščito, ki pa so, čeprav niso 
upravičeni do oprostitve doplačila receptov, prekomerno obremenjeni s takšnimi 
doplačili. Medtem ko je bila vpeljana vrsta ukrepov za ublažitev teh doplačil, ki hkrati 
zmanjšajo negativne učinke delitve stroškov, obstajajo znaki, da se je neenakost v 
zdravstvenem sistemu v zadnjih letih v Avstriji povečala.  
Med letoma 1997 in 2005 so zavarovanci plačali pristojbino za ambulantno oskrbo v višini 
3,63 €. Kmetje so plačali pristojbino v višini 7,30 € za zdravstveni vavčer. Takšen vavčer je 
omogočil prost dostop do ambulantnih pregledov za naslednje tri mesece. Takšen sistem 
vavčerjev je bil leta 2006 nadomeščen z enoletno pristojbino za storitve v obliki 
elektronskega zdravstvenega vavčerja (e-kartica), ki znaša 10 €. Otroci, upokojenci in tisti, 
ki potrebujejo socialno zaščito, so izvzeti iz te dajatve. Kmetom, samozaposlenim, javnim 
uslužbencem in zavarovancem Avstrijskega zavarovalnega sklada za rudarje in železničarje 
ni potrebno plačati te pristojbine za e-kartice, a morajo plačati sozavarovanje, ki je 
določen odstotek stroškov oskrbe za vse obiske pri zdravniku.  
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Pacienti, ki so sprejeti v bolnišnice v standardni razred (brez posebnih »hotelskih« 
storitev), plačajo dnevno pristojbino v višini 10 €, največ 28 dni v letu. Od leta 2005 naprej 
je bilo mogoče povišanje teh pristojbin, vendar pa niso vse dežele izkoristile tega ukrepa. 
Od leta 2006 je stopnja določana vsako leto posebej. To pristojbino zaračunavajo 
neposredno bolnišnice in so sestavljene iz prispevka za stroške v višini 8,6 €, 1,45 € za 
Regionalni sklad za zdravstvo in 0,73 € za Sklad za nadomestilo pacientovih odškodnin. 
Slednji zagotavlja odškodnine, če pacient utrpi škodo med zdravljenjem v bolnišnici, 
vendar bolnišnici ni mogoče dokazati, da so oni odgovorni. Prebivalci, ki potrebujejo 
socialno zaščito, so izvzeti iz tega prispevka za plačilo stroškov.  
V skladu z Kodeksom o povračilih je bilo potrebno za vsak recept v letu 2012 izplačati 
doplačilo v višini 5,15 €. Kot je bilo že omenjeno, so v letu 2008 postavili zgornjo mejo za 
doplačila za izdane recepte, s čimer so bili enoletni stroški za izdane recepte omejeni na 2 
% od neto dohodkov.  
Za terapevtske pripomočke plačajo sozavarovanje med 10 % in 20 %, odvisno od 
zavarovalnega sklada, vendar vsaj 28,20 € za terapevtski pripomoček in 84,60 € za očala in 
kontaktne leče. Toda za bolnike, ki potrebujejo medicinsko opremo zaradi skazitve, 
deformacije ali invalidnosti, te pristojbine pokrije sklad zdravstvenega zavarovanja do 
zakonsko predpisane meje. Če so terapevtski pripomočki zagotovljeni kot del zdravstvene 
rehabilitacije, sklad zdravstvenega zavarovanja krije vse stroške. Otroci, mlajši od 15 let 
(ali tisti, ki so upravičeni do višje podore v družini), in posamezniki, ki so že oproščeni 
plačevanja pristojbin za recepte na podlagi zahtevane socialne zaščite, so izvzeti iz 
pristojbin za razdelitev stroškov za terapevtske pripomočke.  
Nadomestila za zasebno psihoterapijo so predmet standardiziranih zveznih predpisov. Da 
bi bil psihoterapevt upravičen do kritja, mora biti na seznamu registriranih 
psihoterapevtov Zveznega ministrstva za zdravje. Bolnik mora imeti diagnosticirano 
duševno bolezen. Potrebno je tudi predložiti pisne izvide zdravniškega pregleda pred 
drugo sejo zdravljenja. Dodatek za povračilo je treba odobriti pred peto sejo zdravljenja. 
Dodeli se za določeno število sej v določenem obdobju. Prispevek za stroške znaša 21,8 € 
na enourno sejo. Predpisi o subvencijah so bili uvedeni zaradi pomanjkanja izvajalcev 
znotraj splošne pogodbe. Subvencij niso dvignili že od leta 1992 (Hofmarcher & Quentin, 
2013).  
5.2.2.5 Mehanizmi plačevanja storitev 
Formalno je HVB odgovoren za pogajanja o vseh pogodbah med nosilci zdravstvenega 
zavarovanja in zdravniško zbornico. V praksi sklenejo splošne pogodbene sporazume, ki 
jih mora potrditi tudi zdravniška zbornica (regionalna ali federalna). Dogovori so sklenjeni 
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med zdravniško zbornico in posamezniki ali skupinami nosilcev zdravstvenega 
zavarovanja, pri čemer se HVB ne vmešava več v pogajanja, ko je dogovor podpisan.  
Pogodbena pogajanja vključujejo razpravo in dogovore o cenikih za plačilo, ki vključujejo 
tudi povratne storitve (storitve, ki jih naknadno krije socialno zdravstveno zavarovanje) in 
število pogodbenih zdravnikov na regijo. Delovna mesta so izpopolnjena z merili, ki jih je 
razvila zdravniška zbornica in jih predlagajo Ministrstvu za zdravje v izbor. Splošni 
pogodbeni dogovori se uporabljajo kot osnova za individualne pogodbe, ki jih podpišejo 
zdravniki in nosilci socialnega zdravstvenega zavarovanja.  
Če nosilci socialnega zdravstvenega zavarovanja in zdravniška zbornica ne morejo doseči 
sporazuma, lahko Zvezni arbitražni odbor odloži podpis pogodbe do treh mesecev. Po tem 
obdobju imajo zdravniki možnost zaračunati svoje cene, za katere morajo bolniki plačati 
neposredno iz žepa. Če pacient obišče zdravnika, ki ni pogodbeni delavec, bodo nosilci 
socialnega zdravstvenega zavarovanja krili samo 80 % stroškov, ki jih zaračunajo 
pogodbeni zdravniki.  
Prevladujoči plačilni mehanizem za primarno stopnjo in ambulantne zdravnike ter 
bolnišnično dejavnost so plačilo za storitve (izvajalci zdravstvenih storitev se plačujejo za 
vsako posamezno opravljeno storitev), glavarina (izvajalcem se plača fiksni znesek na 
sodelujočega, ki je neodvisen od števila zdravljenih bolnikov), plače zdravnikov in v manjši 
meri plačilo za uspešnost. V zvezi z zunajbolnišničnimi storitvami je bil trend na tem 
področju usmerjen v mešana plačila, ki so vključevala elemente vsakega od štirih modelov 
plačil. Na bolnišnični ravni so plačniki bolnišnične oskrbe vedno bolj oddaljeni od globalnih 
proračunov in plačila po storitvah. Usmerila so se proti »združenim« plačilom, ki 
združujejo komponente zdravstvenega varstva (na primer združeni paketi oskrbe in 
združeni vložki za oskrbo). Združena plačila v bolnišničnem sektorju se obračunajo po 
sistemu SPP (skupine primerljivih primerov).  
Splošni zdravniki in specialisti, ki so sklenili pogodbo s skladi socialnega zavarovanja in 
delajo v ambulantnem sektorju, so poplačani s kombinacijo plačil po storitvah in 
pavšalnimi plačili. Delež povračil iz vsakega plačilnega mehanizma je odvisen od nosilca 
socialnega zavarovanja. Zdravniki v skladih zdravstvenega zavarovanja, katerih 
zavarovanci so pod Splošnim zakonom o socialnem zavarovanju, se na primer v glavnem 
financirajo preko plačil, ki jih je mogoče izplačati s kontaktnimi sredstvi. Storitev je v celoti 
plačana prvič, ko bolnik obišče zdravnika v treh mesecih (približno 70 %). V manjši meri je 
plačilo samo za določene storitve (približno 30 % primerov). Pri manjših nosilcih 




Zunajbolnišnični mehanizmi plačevanja specialistov so odvisni od tega, s katerim skladom 
zdravstvenega zavarovanja je izvajalec sklenil pogodbo. Za razliko od splošnih zdravnikov 
je primarni način plačila po opravljenih storitvah. Za pogodbene zdravnike veljajo pravila 
plačevanja po »načrtih zaposlovanja«, glede katerih se pogajajo med posameznimi skladi 
zdravstvenega zavarovanja in regionalno zdravniško zbornico. Posledično je dohodek 
zdravnika odvisen od sklada zdravstvenega zavarovanja, s katerim je sklenil pogodbo. 
Zdravniki brez pogodb s skladi zdravstvenega zavarovanja prejmejo plačilo direktno od 
pacientov, pri čemer se pacientom povrne 80 % stroškov, ki jih zaračunavajo pogodbeni 
zdravniki. V povprečju je 63 % specialistov, ki delajo v ambulantah, in 40 % splošnih 
zdravnikov, ki ne sklenejo pogodb s socialnim zdravstvenim zavarovanjem.  
Bolnišnična ambulantna dejavnost in akutna bolnišnična obravnava se financirajo iz 
mešanice sredstev za pavšalno plačilo nosilcev socialnega zdravstvenega zavarovanja ter 
zveznih organov, dežel in lokalnih oblasti. Bolnišnice v Avstriji se financirajo iz proračuna. 
Višina je določena s sistemom SPP. Avstrijski SPP sistem je usmerjen v uspešnost (nem. 
Leistungsorientiertes Krankenanstalten Finanzierungssystem (LKF); uspešno usmerjen 
sistem bolnišničnega financiranja) in je bil leta 2016 razširjen na ambulantne obiske v 
bolnišnicah z namenom preprečiti nepotrebne hospitalizacije.  
Z LKF sistemom sta povezani dve področji financiranja: osrednje območje in kontrolno 
območje. Prvo se nanaša na bolnišnično bivanje, ki se ovrednotijo s točkami, ki temeljijo 
na primerih, povezanih z diagnozo. Osrednje področje torej določi proračun za bolnišnice. 
Sredstva iz vsakega državnega zdravstvenega sklada so potem razporejena po bolnišnicah 
glede na njihovo skupno vrednost točk. Kontrolno območje na drugi strani upošteva 
posebne storitve zdravstvene nege, ki se razlikujejo v vsaki deželi. LKF točke za osrednje 
območje so odvisne od glavne diagnoze v nasprotju z glavnimi opravljenimi storitvami, ki 
pridejo v poštev v kontrolnem območju. Skupaj obe območji oblikujeta skupine primerov, 
ki so usmerjeni k rezultatom.  
Sredstva, ki so rezervirana za financiranje akutne bolnišnične dejavnosti preko državnih 
zdravstvenih skladov, se razdelijo glede na skupno število točk LKF, ki jih fakturirajo 
izvajalci zdravstvenih storitev. Če upoštevamo različne okoliščine v posameznih deželah, 
se vsaka točka LKF razlikuje glede na dežele. Od leta 2015 je plačilo za LKF točko v 
Voralbergu na primer znašalo 1,28 €, v Burgenlandu pa 0,35 € (povprečna vrednost LKF 
točke v Avstriji je bila 0,82€) (Mossialos, 2017). 
5.3 ZDRAVSTVENO VARSTVO IN ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE NA 
NIZOZEMSKEM 
Filozofija, na kateri temelji nizozemski sistem zdravstvenega varstva, temelji na 
univerzalnih načelih: dostopu do oskrbe za vse, solidarnosti z zdravstvenim zavarovanjem 
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(ki je obvezno za vse in na voljo vsem) in visokokakovostnih zdravstvenih storitvah. 
Nizozemski sistem so oblikovali številni zgodovinski dogodki, razvoj in socialno-družbeni 
pogoji.  
Nizozemski sistem zdravstvenega varstva urejajo štirje temeljni akti na področju 
zdravstvenega varstva: Zakon o zdravstvenem zavarovanju (Zorgverzekeringswet), Zakon 
o dolgotrajni oskrbi (Wet langdurige zorg), Zakon o socialni pomoči (Wet 
maatschappelijke ondersteuning) in Zakon o mladih (Jeugdwet). Poleg tega obstaja več 
splošnih zakonov (vključno z Zakonom o konkurenci (Mededingingswet)) in številnimi 
posebnimi akti o zdravstvenem varstvu (npr. Zakon o ustanovah za oskrbo (kakovost)). Ti 
štirje krovni zakoni so temelj nizozemskega zdravstvenega varstva. Zakon o zdravstvenem 
zavarovanju (ki ureja tudi bolnišnično oskrbo) in Zakon o dolgotrajni oskrbi (ki se 
osredotoča na druge vrste oskrbe) predstavljata večino proračuna za zdravstveno varstvo, 
ki je na voljo na Nizozemskem. Zakon o dolgotrajni oskrbi je nacionalni zakon, ki ureja 
zdravstveno varstvo po celi državi. Pri izvajanju Zakona o zdravstvenem zavarovanju imajo 
zasebne zdravstvene zavarovalnice ključno vlogo v sistemu, ki temelji na »regulirani 
konkurenci« in številnih posebnih javnih zahtevah. Zakon o socialni pomoči in Zakon o 
mladih zagotavljata druge oblike oskrbe in finančne podpore. Približno 400 občin na 
Nizozemskem je v prvi vrsti odgovornih za uveljavljanje teh dveh zakonov (MPHWS, 
2016). 
Današnji zdravstveni sistem na Nizozemskem je mogoče označiti kot hibrid, saj izvira iz 
tradicionalnega Bismarckovega socialnega zdravstvenega socialnega zavarovanja, hkrati 
pa je prisotno skupno vodenje sistema med vlado, strokovnimi organizacijami in 
zdravstvenimi zavarovalnicami. Uvedba regulirane konkurence v letu 2006 je prinesla 
nove akterje in vlada je pridobila vlogo posrednega nadzornika in posrednika na 
zdravstvenem trgu. Trend povečevanja decentralizacije zdravstvenih in socialnih storitev 
(zlasti tistih za starejše in bolnike s kroničnimi boleznimi) je prinesel večjo vlogo in 
odgovornost občinam (Kroneman, in drugi, 2016). V letu 2006 je začel veljati nov Zakon o 
zdravstvenem zavarovanju, po katerem so vsi prebivalci Nizozemske upravičeni do 
celovitega osnovnega paketa zdravstvenega zavarovanja. Ta zakon izvajajo zasebne, 
konkurenčne zdravstvene zavarovalnice in izvajalci storitev zdravstvenega varstva. Skoraj 
vse družbe za zdravstveno zavarovanje na Nizozemskem so neprofitne organizacije in ne 
pridobivajo kakršnega koli dobička. Obstaja pa 24 zdravstvenih zavarovalnic, ki nosijo 
tveganja za njihovo delovanje (MPHWS, 2016).  
5.3.1 Organizacija in ureditev zdravstvenega sistema 
Razvoj zdravstvenega sistema na Nizozemskem je zapleten. Obstaja veliko udeležencev in 
čeprav je končna odgovornost za zdravstveni sistem v rokah vlade, ima le omejene 
možnosti, da na podlagi dodeljene odgovornosti deluje samostojno. Tradicija 
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samoregulacije, zasebnega opravljanja storitev in financiranja prek sistema socialnega 
zdravstvenega zavarovanja je ustvarila sektor zdravstvenega varstva, v katerem 
prevladujejo številni medsebojno odvisni udeleženci z različnim ozadjem. Od reforme leta 
2006, s katero so postali trije trgi (za dostavo, nabavo in zavarovanje oskrbe) središče 
sistema zdravstvenega varstva, se je ta medsebojna odvisnost le okrepila, medtem ko je 
vloga vlade postala manj prevladujoča.  
Vlada ima še vedno pomembno vlogo pri razvoju in izvajanju zdravstvene politike, saj s 
proračunom za zdravje in vsebino paketa osnovnih ugodnosti vlada močno vpliva na 
razvoj stroškov v zdravstvenem sektorju. Poleg tega ima vlada pomembno vlogo pri 
določanju agende zdravstvene politike, na primer pri preprečevanju bolezni. Štiriletna 
poročila o stanju javnega zdravja na Nizozemskem zagotavljajo pomembne prispevke k 
zdravstveni politiki in omogočajo tudi vrednotenje politik iz preteklih let. Z zagotavljanjem 
povratnih informacij strankam na trgu vlada izpolnjuje svojo dolžnost in odgovornost do 
zdravstvenega sistema. Prav tako lahko vlada uporabi pridobljene informacije o 
opravljanju storitev z namenom nadzora s strani Zdravstvenega inšpektorata. Svetovalni 
organi in raziskovalni inštituti imajo vmesno vlogo v sistemu. Različni udeleženci v sistemu 
zdravstvenega varstva lahko naročijo poročila o raziskavah na določenih področjih 
usmeritvene politike ali pa z namenom pojasnitve posledic različnih političnih odločitev. 
Pridobljene strokovne informacije in podatki se kasneje lahko uporabijo v razpravah med 
zainteresiranimi skupinami. Uporaba svetovalnih organov ne bi smela le izboljšati 
kakovosti političnih odločitev, temveč se obravnava tudi kot način za pridobivanje 
podpore v zapletenih postopkih odločanja nizozemske vlade (Kroneman, in drugi, 2016).  
Ministrstvo za zdravje, socialno varnost in šport nosi glavne odgovornosti za zdravstveni 
sistem in zdravstveno varstvo na Nizozemskem. Na ministrstvu razvijajo politike in ukrepe 
za spodbujanje zdravja ter dobrega počutja nizozemskega prebivalstva. Prav tako skrbijo 
za dostopnost do visoko kakovostnega sistema zdravstvenega varstva. Odgovornost in 
pooblastila ministrstva se vedno bolj prenaša na lokalne oblasti. Operativna vloga vlade 
pri zagotavljanju storitev je še zelo omejena, saj je to v veliki meri preneseno na zasebne 
in nevladne neprofitne organizacije. Ministrstvo za finance je neposredno odgovorno za 
zdravstveno varstvo preko davčne in carinske uprave, ki ne le da plačuje prispevke za 
socialno zdravstveno varstvo prek delodajalcev, ampak tudi izplačuje tako imenovani 
»dodatek za zdravstveno varstvo«. To je davčna subvencija, uvedena z reformo iz leta 
2006, da se izplača nadomestilo skupinam z nižjimi dohodki za prekomerno obremenitev 
premij za osnovno zdravstveno zavarovanje. Med drugim je še Ministrstvo za socialne 
zadeve in zaposlovanje odgovorno za sisteme socialne varnosti, povezane z zdravstvom in 
invalidnostjo. Ti so zunaj sistema zdravstvenega zavarovanja in se financirajo iz 
prispevkov, ki jih delodajalci in zaposleni plačujejo skupaj. 
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Pred reformami zdravstvenih storitev leta 2006 je bilo načrtovanje zdravstvenih storitev 
usmerjeno v oskrbo in zaloge z močnim vplivom vlade. Reforme so se usmerile v sistem, ki 
bo bolj usmerjen proti pacientu in povpraševanju po storitvah in ki ga spodbujata trg ter 
zmanjšan vpliv vlade. Izvajalci zdravstvenih storitev so postali odgovorni za njihovo 
načrtovanje v skladu s potrebami bolnikov. Spodbudili so tudi njihovo podjetniško 
vedenje. Od januarja 2009 so na primer izvajalci storitev zdravstvenega varstva odgovorni 
za investicije za svoje prostore in opremo (European Commission, 2016).  
Učinki reforme iz leta 2006 niso bili omejeni le na vlogo vlade, ampak so imeli veliko širši 
vpliv na organizacijo zdravstvenega varstva kot celote. Pred začetkom reforme je sektor 
zdravstvenega varstva predvideval vse večje tržne elemente z razširitvijo obsega. Zasebne 
zavarovalnice in skladi za zdravstveno zavarovanje so se združili v velika podjetja, da bi 
okrepili svoj konkurenčni položaj in pridobili zadostno nasprotno moč, zlasti v zvezi z 
izvajalci zdravstvenega varstva. Posledično se je število zdravstvenih zavarovalnic 
zmanjšalo iz 118 v letu 1990 na 26 v letu 2014. Centralizacija in združevanje bolnišnic, ki 
sta potekala že od šestdesetih let prejšnjega stoletja, sta se okrepili zaradi tržnih 
strateških razlogov in ustvarili večjo nasprotno moč proti zdravstvenim zavarovalnicam. 
Poleg tega je vladna politika spodbujala združitve, saj je bil proračun združenih velikih 
bolnišnic višji od vsote proračunov manjših bolnišnic pred združitvami. Med letoma 1982 
in 2005 se je število bolnišničnih organizacij znatno zmanjšalo, in sicer od 172 na 94.  
V letu 2015 so dolgotrajna oskrba in deli oskrbe za mladino doživeli veliko 
decentralizacijo, saj so bili nekateri deli dodeljeni občinam v skladu z Zakonom o socialni 
pomoči. Temeljno načelo decentralizacije je bilo »lokalno, kolikor je mogoče, kjer je to 
potrebno«. Občine, ki so premajhne za nove naloge, so bile pozvane, da sodelujejo ali se 
celo združijo, da bodo imeli na voljo potrebno strokovno znanje in da bodo delovale kot 
kupci zdravstvene oskrbe.  
Nizozemski zdravstveni sistem je strukturiran na več ravneh. Javno zdravstvo zagotavljajo 
službe za medicino dela, ustanove za zdravstveno varstvo mladice in občinske zdravstvene 
službe. Primarna oskrba obsega široko paleto osebnih kurativnih in preventivnih storitev, 
v središču katerih je splošna praksa, v kateri imajo zdravniki vratarski položaj (ang.: 
»gatekeeper«). V splošni in univerzitetni bolnišnici zdravstveni specialisti nudijo 
bolnišnično in zunajbolnišnično ambulantno specialistično oskrbo. Dolgotrajna oskrba je 
lahko institucionalna, v negovalnih domovih ali v skupnosti, ki se ukvarja z oskrbo na 
domu (Kroneman, in drugi, 2016).  
5.3.2 Konkurenca na zavarovalniškem trgu 
Zakon o zdravstvenem zavarovanju iz leta 2006 in Zakon o ureditvi zdravstvenega trga sta 
uvedla urejeno konkurenco med udeleženci kot nov pogon v zdravstvenem varstvu. To je 
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pomenilo spremembo vlogo vlade od neposrednega nadzora nad obsegom in cenami do 
določanja pravil in nadzora nad pravilnim delovanjem trgov. Dejanski udeleženci na trgu – 
zdravstvene zavarovalnice, zavarovanci in izvajalci zdravstvenih storitev – delujejo na treh 
trgih: trg za zdravstveno zavarovanje, trg za zagotavljanje zdravstvenih storitev in trg za 
nakup zdravstvenega varstva (prikazano na sliki 4). Na trgu zdravstvenih zavarovanj 
zavarovalnice ponujajo osnovni paket zavarovanj, ki je obvezen za vse državljane. Trg 
zdravstvenega zavarovanja omogoča zavarovalnicam pogajanje z izvajalci zdravstvenih 
storitev glede cene, obsega in kakovosti storitev. Na trgu zagotavljanja zdravstvenih 
storitev izvajalci nudijo oskrbo, ki jo bolniki lahko uporabijo. Zdravstvene zavarovalnice 
lahko uvedejo omejitve pri prosti izbiri izvajalca storitve. Običajno se to zgodi, ko se 
dogovorijo za nižjo premijo pri drugem izvajalcu (Kroneman, in drugi, 2016).  



















Vir: Kroneman, in drugi (2016) 
Svoboda izbire je bistvenega pomena v tem zdravstvenem sistemu. Za svobodno izbiro 
svoje zdravstvene zavarovalnice in izvajalcev zdravstvenih storitev je treba paciente 
zanesljivo obveščati o posameznih zavarovalnicah in izvajalcih, zaradi česar si vlada 
prizadeva za enostaven dostop do informacij o čakalnih listah, kakovosti in cenah oskrbe 
prek internetnih portalov. Vsebina osnovnega peketa zdravstvenega zavarovanja je 
določena, vendar zavarovalnice lahko konkurirajo v ceni in kakovosti ponujene oskrbe, če 
upoštevajo obveznost sprejemanja prosilcev in prepoved diferenciacije premij. Imajo pa 
svobodo v vsebini dopolnilnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, ki ga ponujajo. 
Zavarovanci se lahko na podlagi premisleka o kakovosti in stroških storitev odločijo o 
sklenitvi pogodbe o zdravstvenem varstvu (selektivno zavarovalništvo) (European 
Commission, 2016). Izvajalci zdravstvenih storitev lahko tekmujejo za paciente tako, da 
nudijo kakovostno oskrbo ali pa nudijo privlačno nego (npr. dodatna nega, ki ni 
zaobsežena v osnovnem paketu). Pogajanja o ceni in kakovosti urejajo nadzorni organi, 
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vendar pa se je nadzor le postopoma uvedel od reforme naprej. Za nadzor je odgovorna 
Nizozemska zdravstvena služba.  
Nizozemske zdravstvene zavarovalnice imajo ozadje kot nekdanji (javni) skladi za 
zdravstveno zavarovanje ali kot zasebne odškodninske zavarovalnice. Do leta 2006 so vse 
zdravstvene zavarovalnice delale po zasebnem pravu, ki jim je omogočalo, da ustvarjajo 
dobiček in plačajo delničarje, vendar pa jim je sedaj to prepovedano. Trenutno na trgu 
prevladujejo zavarovalnice, ki delujejo neprofitno. Krovna organizacija za trenutno devet 
zdravstvenih zavarovalnic je Zdravstvena zavarovalnica Nizozemske. V letu 2014 je bilo 26 
zdravstvenih zavarovalnic razvrščenih v devet poslovnih skupin. Štiri največje družbe so 
imele tržni delež med 13 in 32 %, kar je pomenilo da so skupaj te štiri pokrile 90 % 
zavarovalniškega trga. Od tega je bila le ena profitna (Kroneman, in drugi, 2016).  
5.3.3 Financiranje zdravstvenega varstva 
Po mnenju WHO je nizozemski zdravstveni sistem eden od dražjih v Evropi. Hkrati spada 
po kakovosti med prvih pet v Evropi. 91 % zavarovancev je zadovoljnih z njihovim 
sistemom. Obstajata dve glavni shemi financiranja: ena je za zdravstveno nego (direktno 
usmerjena na zdravljenje bolnikov) in druga je za dolgotrajno oskrbo. Financiranje 
nizozemskega zdravstvenega sistema za zdravljenje je osnovano na socialnem 
zdravstvenem zavarovanju in vodeni konkurenci. Nizozemci so prisiljeni skleniti 
zavarovanje za standardni paket osnovnega zdravstvenega zavarovanja. Zavarovalnice 
morajo sprejeti vsakega, ki se prijavi za zdravstveno zavarovanje. Zdravstveno zavarovanje 
za odrasle je krito 50 % iz premije krajevne skupnosti in 50 % iz premije glede na dohodke. 
Zdravstveno zavarovanje za otroke, mlajše od 18 let, je plačano z vladnimi prispevki iz 
davkov. Osnovni paket zdravstvenega zavarovanja pokrije le storitve splošnega zdravnika, 
nosečniško nego, bolnišnično obravnavo, nego na domu, farmacevtsko oskrbo in duševno 
zdravstvo. Posveti pri splošnem zdravniku, nosečniška nega, nega na domu in nega otrok, 
mlajših od 18 let, so izvzeti iz plačevanja iz žepa. Vse ostale storitve so samoplačniške. 
Zdravstveno oskrbo, ki ni všteta v osnovni paket zdravstvenega zavarovanja, lahko krijejo 
s prostovoljnim zdravstvenim zavarovanjem (npr. očala in stomatološke storitve) 
(Kroneman, in drugi, 2016). 
5.3.3.1 Izdatki za zdravstveno varstvo na Nizozemskem 
V letu 2016 so bili izdatki za zdravstveno varstvo na Nizozemskem 10,5 % od BDP, kar je 
med najvišjimi vrednostmi v EU (OECD35 povprečje je 9,0 % od BDP) (OECD, 2017). Od 
leta 1990 do leta 2003 so bili odhodki za zdravstveno varstvo v deležu od BDP dosledno ali 
nekoliko nižji od EU povprečja. Od leta 2003 so se odhodki hitreje povečali. To hitro 
povečanje je predvsem posledica visokih in naraščajočih odhodkov za sektor dolgoročne 
oskrbe. Za bolnišnično oskrbo in ambulantno oskrbo so bili nizozemski izdatki čez leta 
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približno enaki. Od začetka svetovne finančne krize se povprečni izdatki za zdravstveno 
varstvo kot delež od BDP v EU znižujejo. Na Nizozemskem se je ta delež še naprej 
povečeval (razvoj je viden tudi v sosednji Belgiji). Glede na izdatke na prebivalca je bilo 
zdravstveno varstvo na Nizozemskem med najdražjimi v Evropi. Leta 2016 so bili dražji 
sistemi le v Luksemburgu in Nemčiji (OECD, 2017). V istem letu so bili izdatki za zdravstvo 
iz javnih virov na Nizozemskem (79,9 %) nad povprečjem EU držav (77,1 %) (Kroneman, in 
drugi, 2016).  
Tabeli 8 in 9 ter grafikona 4 in 5 prikazujejo deleže porabe za osebno zdravstveno varstvo 
po vrsti odhodkov in viru financiranja v letu 2016. Kar 62 % predstavlja vir financiranja iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, skoraj 18 % pa predstavlja financiranje iz 
državnega proračuna. Neposredna plačila iz žepa in druga plačila iz gospodinjstev v obliki 
prostovoljnih zasebnih zavarovanj predstavljajo 14 % celote vseh virov financiranja 
nizozemskega zdravstvenega sistema. Več kot polovico vseh sredstev za zdravstveno 
varstvo je namenjeno bolnišnični oskrbi in specialistični ambulantni oskrbi. Preostanek se 
porazdeli za financiranje rehabilitacije, medicinskih pripomočkov in zdravil, preventive, 
administrativnih stroškov urejanja sistema, investicij, dolgotrajne oskrbe pacientov in za 
druge manjše stroške (Statistcs Netherlands, 2018).  
Kombinacija financiranja v zdravstvu se je v obdobju 1998-2014 bistveno bolj spremenila 
kot porazdelitev porabe med vrstami zdravstvene oskrbe. Med leti 1998 in 2006 se je 
delež izdatkov, izplačanih prek javnega zdravstvenega zavarovanja, povečal in dosegel štiri 
petine skupnega zneska. Zasebno zdravstveno zavarovanje je prispevalo le eno dvajsetino 
(posledica reforme v letu 2006). Delež državnega financiranja se je povečal in dosegel 7,8 
%,  in sicer deloma zaradi prenosa finančne odgovornosti za domačo pomoč iz javnega 
zavarovanja za dolgotrajno oskrbo na občine. Zanašanje na plačila direktno iz žepa se je 
občutno znižalo in je v letu 2014 prispevalo le 4,6 %. Zasebno financiranje prek 
neposrednih plačil iz žepa in zasebnega zavarovanja je skupaj prispevalo manj kot 10 % 
vseh virov financiranja (Bakx, O’Donnell, & van Doorslaer, 2016).  





Vir: Statistcs Netherlands (2018) 
 
Viri financiranja (v milijonih €) 96.711 
Obvezno zdravstveno zavarovanje 59.730 
Državni proračun 17.537 
Neposredna plačila iz žepa in 




Grafikon 4: Prikaz izdatkov za zdravstveno varstvo po virih financiranja v letu 2016 
 
Vir: Statistcs Netherlands (2018) 





Vir: Statistcs Netherlands (2018) 
Grafikon 5: Prikaz izdatkov za zdravstveno varstvo po namenih financiranja v letu 2016 
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Vsi izdatki za zdravstveni sistem  
(v milijonih €) 96.711 
Zdravstveno varstvo 73.785 
Upravljanje in organizacija sistema 10.100 
Ostali izdatki 12.827 
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5.3.3.2 Zakonsko obvezno zdravstveno zavarovanje 
V letu 2016 se je zdravstveni sektor v glavnem financiral z obveznimi prispevki in 
premijami (62 %), z zasebnimi izdatki (14 %, od tega 9 % za neposredna plačila iz žepa, in 
približno 5 % za dopolnilno prostovoljno zdravstveno zavarovanje) ter z državnim 
proračunom (18 %) (Kroneman, in drugi, 2016).  
Zdravstveno in socialno varstvo se večinoma financira z dvema shemama socialnega 
zavarovanja, ki sta obvezni za celotno prebivalstvo (Bakx, O’Donnell, & van Doorslaer, 
2016). Vsi nizozemski državljani od do leta 2006 obvezno zavarovani za kurativno 
zdravstveno varstvo po Zakonu o zdravstvenem zavarovanju. Zakon zagotavlja osnovni 
paket pomoči, vključno z vso nego, ki jo obravnavajo kot nujno, učinkovito in ki si je 
drugače ne morejo privoščiti. Paket vključuje skoraj vse storitve splošnih zdravnikov, 
materinsko nego, bolnišnično obravnavo, nekatere zdravstvene storitve, duševno nego in 
negovanje na domu. Ljudje stari 18 ali več morajo skleniti zdravstveno zavarovanje pri 
zavarovalnici, kateri direktno plačujejo premije. Tako imenovana nominalna premija je 
ocenjena na ravni skupnosti.  
Dodatno plačajo še prispevek delodajalca, ki je odvisen od dohodka. V letu 2015 je 
prispevek, odvisen od dohodka znašal 6,95 % dohodka (z zgornjo mejo 3.573 € na leto) za 
zaposlene in prejemnike socialne pomoči. Za samozaposlene osebe prispevek, ki je 
odvisen od dohodka, temelji na davčni presoji njihovega dohodka. V letu 2015 je 
prispevek za samozaposlene zanašal 4,85 % dohodka (z zgornjo mejo 2.494 € na leto). 
Različne stopnje za zaposlene in samozaposlene osebe odražajo dejstvo, da delodajalci in 
ustanove socialne varnosti plačujejo prispevek, ki je odvisen od dohodka, s čimer se 
zmanjša obdavčljivi dohodek zaposlenega. Samozaposleni sami plačajo ta prispevek. Zato 
nižja stopnja in zgornja meja poskušata ublažiti finančno breme za samozaposlene osebe.  
Te prispevke zbira davčni urad in so združeni v Skladu za zdravstveno zavarovanje. Sklad 
alocira odškodnine, ki so prilagojene tveganju, zavarovalnicam za vsako skupino 
zavarovancev. Ta prilagoditev tveganja bi morala biti enako privlačna za prodajo 
zdravstvenega zavarovanja bolni in zdravi osebi ter s tem odvzeti pobude za izbiro 
tveganj. Za kritje zavarovanj otrokom, mlajšim od 18 let, vlada plača prispevek v Sklad 
zdravstvenega zavarovanja (Kroneman, in drugi, 2016).  
Za vse polnoletne državljane velja obvezen odbitek: prvih 385 € stroškov zdravstvenega 
varstva v določenem letu je treba izplačati neposredno iz žepa (razen za posvete s 
splošnim zdravnikom, materinsko nego in nego na domu). Po porabi tega zneska 
prevzame stroške zavarovalnica (Kroneman, in drugi, 2016). Ko so reforme prvotno 
potekale v letu 2006, se je lahko zgodilo, da je bil zavarovanec upravičen do povračila v 
višini do 255 € na koncu vsakega leta, če so porabili manj kot pri stroških zdravstvenega 
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varstva. V letu 2007 je bil ta sistem »brez bonitetnih zahtev« odpravljen po spremembi 
vlade in je bil nadomeščen s sistemom odbitkov (Daley, Gubb, Clarke, & Bidgood, 2013). 
Za storitve, ki jih osnovni paket ne pokrije, je na voljo dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje, ki obsega predvsem fizioterapijo, zobozdravstveno oskrbo, očala. Lahko 
vključuje tudi dopolnilna ali alternativna zdravila, odvisno od zavarovalne police. 
Povprečna cena osnovnega zdravstvenega zavarovanja je bila v zadnjih letih precej 
stabilna. Leta 2011 je povprečna cena znašala 1.199 € letno, leta 2015 pa 1.158 € 
(Kroneman, in drugi, 2016). 
Čeprav je osnovno zdravstveno zavarovanje obvezno, ni vsak državljan zavarovan. Leta 
2013 je bilo 28.000 oseb nezavarovanih in 316.000 oseb, ki so imeli neplačane račune za 
vsaj šest mesecev. Po letih postopne rasti se je število nezavarovanih oseb začelo 
zmanjševati, saj se je vlada leta 2011 začela ukvarjati z nezavarovanimi osebami. 
Nacionalni zdravstveni inštitut vsak mesec prejme poročilo od Banke socialnega 
zavarovanja. Ob ugotovitvi, da oseba ni plačala računa za zavarovanje, pošljejo zahtevo po 
plačilu. Po tem ima oseba trimesečni rok, da poravna račune. Če oseba po treh mesecih še 
vedno ni plačala zavarovalne police, se zaračuna kazen v višini 352 €. Po dodatnih treh 
mesecih se ponovno zaračuna kazen 352 €. Če oseba kljub temu ne sklene zdravstvenega 
zavarovanja (ali ne plača računov), Nacionalni zdravstveni inštitut v imenu nezavarovane 
osebe plača zavarovalno polico za obdobje 12 mesecev. Zakonsko določeno premijo 
(122,33 € mesečno v letu 2016; standardna premija za običajno zavarovalno polico je bila 
v letu 2015 99 €) je potrebno potem odbiti od dohodka nezavarovane osebe. Lahko jo 
neposredno odštejejo od mesečne plače delodajalca ali pa preko agencije za socialno 
varnost. Težave z neplačniki je bilo težko zaustaviti. 2 % prebivalstva ne plača svojih 
premij (Kroneman, in drugi, 2016).  
»Osnovni paket« je minimalna zavarovalna polica, ki ga morajo ponuditi zdravstvene 
zavarovalnice in opisuje »razumne stroške«, ki morajo pokriti »bistveno zdravstveno 
varstvo«. Določa ga vlada in vključuje (Bakx, O’Donnell, & van Doorslaer, 2016): 
 zdravstveno oskrbo: obiske pri splošnem zdravniku, bolnišnično oskrbo, 
predpisano specialistično oskrbo, 
 zobozdravstvo za mlajše od 18 let, specialistično zobozdravstvo in zobne proteze 
za starejše od 18 let, 
 reševalne službe, 
 storitve nege in babištva po porodu v porodnišnici, 
 določena zdravila, 
 rehabilitacijsko oskrbo (npr. svetovanje pri prehrani), 
 sheme za prekinitev kajenja, 
 geriatrično rehabilitacijsko oskrbo, 
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 nego za paciente s senzoričnimi motnjami in 
 duševno zdravljenje: ambulanta duševna oskrba in bolnišnična duševna oskrba v 
prvih treh letih (po treh letih bolnišnične duševne oskrbe se šteje za dolgotrajno 
oskrbo in se financira z Zakonom o dolgotrajni oskrbi). 
Zavarovalnice ne smejo spreminjati višine premij enega zavarovalniškega programa za 
različne skupine zavarovancev. Obstaja le ena izjema, kjer lahko zavarovalnice ponudijo 
kolektivne pogodbe. Kolektivne pogodbe se določijo med skupinami zavarovancev 
(običajno skupine delavcev pri istem delodajalcu) in zdravstveno zavarovalnico. 
Zavarovanci se lahko vključijo v kolektivno zdravstveno zavarovanje ali pa individualno 
zdravstveno zavarovanje. Zdravstvene zavarovalnice lahko ponudijo največ 10 % znižanja 
za posamezno premijo. Kolektivne dogovore lahko sprejme več pravnih organov, kot so 
delodajalci in organizacije pacientov. Takšen sistem je vzpostavljen z namenom, da se 
zavarovancem omogoči večji vpliv oziroma glas pri zdravstvenih zavarovalnicah. Grožnja 
izgube velikega števila zavarovancev lahko prepriča zdravstvene zavarovalnice, da znižajo 
cene za kolektivne pogodbe. Hkrati morajo tekmovati za kakovost in ceno zdravstvene 
oskrbe pri izvajalcih zdravstvenih storitev. Poleg tega lahko uspešna pogajanja z 
zavarovalnicami vodijo do povečanja ugodnosti in dodatnih storitev ter nege, ki je 
usmerjena k povpraševanju in je prilagojena potrebam ciljne skupine kolektiva. V letu 
2015 je v kolektivnem zavarovanju sodelovalo 65 % vseh zavarovancev.  
Za kritje stroškov, ki izhajajo iz Zakona o dolgotrajni oskrbi, se od plač državljanov 
zaračunava prispevek v višini 9,65 %, največ 3.241 € na leto (v letu 2016). Ta prispevek 
pobira Davčni urad Nizozemske. Prihodki se prenesejo v Sklad za dolgotrajno oskrbo, ki ga 
upravlja Nacionalni zdravstveni inštitut.  
Neposredni davki se večinoma obračunavajo z davki od dohodkov (ti so progresivni), 
posredni davki pa večinoma prek DDV. Za DDV obstajata dve tarifi: visoka (21 % v letu 
2015) in nizka (6 % v letu 2015; predvsem za hrano, knjige in nekatere druge storitve). Vse 
davke zbira Nacionalni davčni urad in niso posebej namenjeni zdravstvenemu varstvu. Od 
splošnih prihodkov vlada (Kroneman, in drugi, 2016): 
 prispeva v Sklad zdravstvenega zavarovanja, da otrokom, mlajšim od 18 let, 
zagotovi pokritost zdravstvenega zavarovanja, 
 plača dodatek za zdravstveno varstvo gospodinjstvom, ki so upravičena do 
dodatka (in so vložila prošnjo preko Nacionalnega davčnega urada) in 
 prenese sredstva v občinske sklade. Ti se uporabljajo za kritje stroškov 
decentralizacije dolgotrajne oskrbe v okviru delovanja Zakona o socialni pomoči in 
Zakona o mladih. 
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Vir: Povzeto po Kroneman, in drugi (2016) in Bakx, O’Donnell, & van Doorslaer (2016) 
5.3.3.3 Dopolnilno zdravstveno zavarovanje 
Večina zdravstvenih zavarovalnic ponuja prostovoljne pakete v kombinaciji s paketi 
osnovnih ugodnosti zdravstvenega zavarovanja. V nasprotju z osnovnim zdravstvenim 
zavarovanjem lahko zavarovalnice določijo višino premije in izbirajo tveganja (na primer 
na podlagi medicinskih meril ali drugih tveganj za posameznike) za dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje (DZZ). Prav tako lahko določijo, katera tveganja bodo 
zaobsežena. Večina zavarovalnic promovira svoje produkte tako, da prodajajo pakete 
zavarovanj v kombinaciji z osnovnim zdravstvenim zavarovanjem, saj uredijo cene premij 
tako, da postane DZZ dražji, če ni kupljen v kombinaciji z osnovnim zdravstvenim 
zavarovanjem. Zaradi natančne izbire tveganj za DZZ in velikega deleža državljanov, ki 
imajo sklenjeno DZZ, imajo tako zavarovalnice potencialno učinkovito orodje za vplivanje 
na dostop do osnovnega zdravstvenega zavarovanja.  
Zdravstvene zavarovalnice ponujajo različne komplementarne pakete DZZ, ki lahko 
pokrivajo vse vrste dodatnih plačil za nego ali izplačila. Ponovno zavarovanje obveznega 
odbitka je dovoljeno tudi preko DZZ, vendar se v praksi to ponuja le prejemnikom socialne 
pomoči, ljudem z minimalnim dohodkom, študentom in tujim sezonskim delavcem. V letu 
2015 je 84 % zavarovancev sklenilo tudi DZZ. Ta delež se je z leti zmanjševal, saj je v letu 
2006 kar 93 % zavarovancev imelo tudi DZZ. Večina zdravstvenih zavarovalnic ponuja 
brezplačno DZZ za otroke. V praksi je otrok pokrit za isto DZZ kot starši. 
Dopolnilno zdravstveno zavarovanje lahko vključuje zdravstveno varstvo, ki ni nujno 
dokazano s primeri ali se ne šteje za medicinsko potrebno in/ali si ga lahko posameznik 
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razumno privošči. DZZ na primer pokriva dodatne storitve zobozdravstvene oskrbe 
odraslih, očala in fizioterapijo (za osebe brez kroničnih indikacij), ker jih posamezniki 
obravnavajo kot cenovno sprejemljive. Dodatni paketi se med zavarovalnicami zelo 
razlikujejo. Posamezne zavarovalnice lahko ponudijo več različnih paketov. Povprečna 
letna premija za DZZ je bila v letu 2013 314 €. Povprečno povračilo za zdravstveno 
zavarovanje je bilo v letu 2013 260 €. Največji delež je bilo povračilo za zobozdravstveno 
oskrbo (112 € na leto) in sorodne zdravstvene storitve (71 € na leto). Približno 78 % 
zavarovancev ima DZZ za zobozdravstveno oskrbo (Kroneman, in drugi, 2016).  
5.3.3.4 Drugi viri financiranja zdravstvenega varstva 
Plačila gospodinjstev so se povečala med letoma 2011 in 2015 predvsem zaradi vedno 
večjega obveznega odbitka in prenosa stroškov iz javnih na zasebne vire z izključevanjem 
storitev iz osnovnega paketa zdravstvenega zavarovanja. V tem obdobju se je dodatek za 
zdravstveno varstvo zmanjšal. V letu 2014 se je delež davkov povečal zaradi prenosa 
storitev dolgotrajne oskrbe v občine. Posledično se je zmanjšal prispevek, ki je odvisen od 
dohodka za dolgotrajno oskrbo v tujini.  
Neposredna plačila iz žepa se opravljajo za storitve, ki so izključene iz paketa osnovnega 
zdravstvenega zavarovanja. To predvsem vključuje zobozdravstveno oskrbo za starejše od 
18 let, fizioterapijo (za osebe brez kroničnih indikacij), pripomočke za hojo, kontracepcijo, 
tablete za spanje in pomirjevala, zdravila za zniževanje ravni maščob, zdravila za 
zmanjševanje viskoznosti sluzničnih izločkov in kozmetične operacije brez medicinskih 
indikacij. Te storitve se štejejo za neustrezne, neučinkovite ali dostopne posameznikom in 
zato niso vključene v osnovno zdravstveno zavarovanje, a jih lahko zavarovalnice vključijo 
v dopolnilno zdravstveno zavarovanje (Karanikolos, et al., 2013).  
5.3.3.5 Financiranje dolgotrajne oskrbe 
Zakon o dolgotrajni oskrbi (The Long-term Care Act 2016 (Wlz 2016)) velja za manjšo 
skupino ljudi in vključuje najranljivejše skupine v nizozemski družbi: starejše ljudi v 
napredovalem obdobju demence, ljudi s hudimi telesnimi ali intelektualnimi invalidnostmi 
in ljudi z dolgotrajnimi psihiatričnimi motnjami. Agencija za oceno oskrbe daje tem ljudem 
oceno posebnih potreb, ki temeljijo na nacionalnem, standardiziranem formatu. Stranke, 
ki so prejele oceno posebnih potreb, lahko prejmejo oskrbo doma ali v negovalnem domu 
ali podobnem objektu. 
Zakon o dolgotrajni oskrbi je zakonsko predpisano socialno zavarovanje, za katerega ljudje 
plačajo premijo (odvisno od dohodka) preko davka na izplačane plače. Znesek premije 
temelji na določenem odstotku (9,65 %) dohodnine. Poleg tega odrasli, ki želijo izkoristiti 
storitve zdravstvenega varstva v okviru Zakona o dolgotrajni oskrbi, plačajo osebni 
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prispevek, ki je tudi odvisen od dohodka. V tem primeru je pomembno, ali zavarovanec 
živi doma ali v oskrbovalni ustanovi, je mlajši od 65 let in je samski, poročen ali ima 
domačega partnerja.  
Vsi prispevki se zbirajo v Skladu za dolgotrajno zdravstveno nego, ki ga upravlja Nacionalni 
zdravstveni inštitut. Če so sredstva v Skladu prenizka, vlada doda sredstva iz državnega 
proračuna. Uporabljajo se različne oblike financiranja – odvisno od tega, ali se pacient 
odloči za pogodbeno oskrbo ali proračun za osebno zdravstveno varstvo. Za pogodbene 
stroške zdravstvenega varstva se del Sklada prenese na Centralni upravni urad. Ta nato 
plača izvajalcem zdravstvenih storitev na zahtevo posamezni uradov zdravstvenega 
varstva. Za plačilo s proračunom za osebno zdravstveno varstvo se del Sklada prenese na 
Banko socialnega zavarovanja, ki upravlja z osebnimi proračuni za imetnike takšnih 
proračunov. Tisti, ki so odgovorni za organizacijo zdravstvenega varstva na podlagi 
proračuna za osebno zdravstveno varstvo, so upravičeni do posebnih pravic črpanja iz 
Banke za socialno zavarovanje: račune izvajalcev zdravstvenega varstva (do najvišjega 
zneska) pošljejo v Banko socialnega zavarovanja, ki plača te račune (MPHWS, 2016).  
5.3.3.6 Financiranje socialne podpore in skrbi za mlade 
Nega, ki jo zagotavljajo občine v okviru Zakona o socialni pomoči (Social Support Act 2015 
(Wmo 2015)) in Zakona o mladih (Youth Act 2015 (Jeugdwet 2015)) se financira iz 
splošnih davčnih prihodkov, združenih v občinskem skladu. Vlada odloči o znesku, ki se 
dodeli temu skladu. Razdelitev po občinah temelji na številnih značilnostih občine, kot so 
število prebivalcev, geografska velikost in število upravičencev do socialne podpore. 
Občine lahko prosto porabijo proračun glede na lastno presojo. 
Za socialno podporo (vključno z oskrbo na domu) in oskrbo mladine je na nacionalni ravni 
na razpolago 7,1 milijarde evrov, kar je približno 10 % skupnega proračuna za zdravstveno 
varstvo (v letu 2014). Občine kupujejo oskrbo za svoje prebivalce, ki so upravičeni do 
oskrbe mladine, socialne oskrbe in domače oskrbe. Občine v glavnem prejmejo sredstva 
od nacionalne vlade preko občinskega sklada (36 % leta 2014), ciljnih prispevkov (17 %) in 
drugih virov dohodka. Vendar pa prispevek iz občinskega sklada nima posebnega namena. 
Občine lahko prosto porabijo dodeljeni proračun, kot se jim zdi primerno. Takšen način 
financiranja je bil na Nizozemskem izbran za čim večjo svobodo izbire, saj je bil namen, da 
občine same določijo lastne potrebe in zmanjšajo birokracijo ter administrativne stroške. 
Poleg obveznosti občin, da zagotovijo primerno oskrbo, centralna vlada ne nalaga 
nobenih omejitev. Posledično se pojavljajo razlike med občinami v ocenah potreb, kar 
lahko vodi do neenakosti pri dostopu do oskrbe med prebivalci različnih občin (Kroneman, 
in drugi, 2016).  
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5.3.3.7 Mehanizmi plačevanja storitev  
V letu 2015 je vlada uvedla nov model financiranja splošnih zdravnikov, ki obsega tri 
področja. Prvo področje (ki predstavlja 75 % porabe) financira osnovne storitve primarne 
zdravstvene oskrbe in je sestavljeno iz pristojbine za stroške na registriranega bolnika, 
pristojbine za posvetovanje za splošne zdravnike (vključno s telefonskim posvetovanjem) 
in pristojbino za posvetovanje za ambulantno psihično zdravstveno varstvo v splošni 
praksi. Nizozemski zdravstveni inštitut določa nacionalne provizije za to področje. Drugo 
področje (15 % porabe) financira večdisciplinarno oskrbo za sladkorno bolezen, astmo in 
obvladovanje tveganja za srčno-žilne bolezni. Za cene se izvajalci pogajajo z 
zavarovalnicami. Tretje področje (10 % porabe) zagotavlja splošnim zdravnikom in 
zavarovalnicam priložnost za pogajanja o dodatnih pogodbah – vključno s cenami in 
količinami – za plačilo za uspešnost in inovacije (Wammes, Jeurissen, & Westert, 2016). 
Kot v Sloveniji pacienti na Nizozemskem dosežejo sekundarno in terciarno raven preko 
urgentne ambulante ali pa z napotitvijo splošnega zdravnika. Več kot 90 % nizozemskih 
bolnišnic je v zasebni lasti in upravljanju, vendar so to neprofitne organizacije s 
samozaposlenimi zdravniki specialisti. V preteklosti je vlada natančno regulirala 
bolnišnične proračune in plačila zdravnikom z določitvijo fiksnih stroškov, ki jih lahko 
zavarovalnice plačajo bolnišnicam na podlagi števila bolniških postelj, specialistov in 
števila bolnikov. Zavarovalnice so bile prisiljene skleniti pogodbo z vsemi izvajalci 
zdravstvenih storitev in niso imele nobenega vpliva na pogajanje o cenah storitev. 
Posledično so izgubile motivacijo za ureditev kakovostnejših zavarovalnih polic. Ko so 
zaradi prenizkih cen izgubile prihodek, so racionalizirale svoje poslovanje, kar je 
posledično prineslo podaljšanje čakalnih dob za paciente (Daley, Gubb, Clarke, & Bidgood, 
2013).  
Od leta 2005 so nizozemske bolnišnice plačane po sistemu »kombinacij za 
diagnosticiranje zdravljenja« (ang.: Diagnosis Treatment Combinations – DBCs). Sistem 
DBC je bil izpeljan iz sistema SPP-jev (skupine primerljivih primerov glede na diagnoze), 
vendar pa predstavlja novejši in bolj razvit sistem razvrščanja pacientov. Medtem ko 
sistemi SPP združujejo paciente v skladu z diagnozo in posegom z največjo količino 
potrebnih stroškov v en SPP primer, pa sistem DBC zagotavlja DBC za vsako kombinacijo 
diagnostičnega zdravljenja in je tako mogoče več kot en DBC primer na enega bolnika. 
Takšen sistem bi moral zagotoviti večjo prožnost v primeru, ko ima bolnik več bolezni. To 
se zgodi, ko več specialistov obravnava enega bolnika v času enega sprejema ali ko je 
bolnik večkrat obravnavan pri enem specialistu.  
Sistem DBC prisili bolnišnice, da zagotovijo pregled skupnih stroškov vsakega zdravljenja 
od prvega posvetovanja do končnega kontrolnega pregleda po opravljenem zdravljenju. 
Velja kot osnova za upravljanje konkurence v bolnišničnem sektorju. Ministrstvo za 
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zdravje, socialno varnost in šport je skupaj z bolnišnicami, zdravniki specialisti in 
zavarovalnicami oblikovalo možnosti zdravljenja in s tem povezane stroške za vsako 
diagnozo. DBC-ji pokrivajo stroške zdravniške oskrbe, zdravstvene nege in uporabe 
medicinske opreme ter diagnostičnih postopkov. Poleg teh neposrednih stroškov so 
vključeni tudi posredni stroški, kot so izobraževanje, raziskave in nujna oskrba. Trajanje 
bolnišničnega bivanja (v določenem obsegu) ali število diagnostičnih postopkov nima 
vpliva na izračun DBC. Za bolnike, ki se zdravijo v bolnišnici, vendar se brez diagnoze ali 
zdravljenja vrnejo nazaj k svojemu splošnemu zdravniku, so na voljo različni in cenejši 
DBC-ji. DBC-ji samodejno izhajajo iz bolnišničnih informacijskih sistemov. Program 
(»gruper«) oblikuje deklaracijsko kodo za vsak posamezen primer obravnave, ki se v 
kombinaciji z določeno ceno uporabi za zaračunavanje stroškov zavarovalnicam. 
Nizozemski zdravstveni inštitut določi najvišje cene za regulirani segment. Pacientom so v 
vseh primerih povrnjeni stroški kot pri selektivnem sklepanju pogodb (Kroneman, in drugi, 
2016). Od leta 2007 naprej se lahko zdravstvene zavarovalnice pogajajo o cenah 20 % 
vseh storitev, kar je dvignilo kakovost in dostopnost samih zdravstvenih storitev (Daley, 
Gubb, Clarke, & Bidgood, 2013). 
Nekateri načini zdravljenja, ki bi nesorazmerno povečali stroške zdravljenja, kot so 
sprejem v intenzivno nego ali zelo dragi farmacevtski izdelki, niso vključeni v ceno enega 
DBC-ja, ampak se lahko zaračunajo kot dodatno poplačilo stroškov. Poleg tega ima lahko 
bolnišnica še dodatne stroške, ki niso vključeni v DBC. Med drugim sem spadajo tudi 
stroški izobraževanj ali vzdrževanje urgentnih blokov na območjih z nizko populacijo, kjer 
jih sicer ne bi imeli (Kroneman, in drugi, 2016).  
5.4 ZDRAVSTVENO VARSTVO IN ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE NA 
ŠVEDSKEM 
Švedska je parlamentarna monarhija, v kateri živi 9,4 milijona prebivalcev. Večina 
prebivalstva živi v mestih oziroma na obrobju mesta. Švedska je posebna po upravni 
ureditvi, saj pozna več upravnih ravni, in sicer nacionalno vlado, okrožni svet oziroma 
regije ter občine. Za zagotavljanje zdravstvenega varstva so predvsem odgovorne regije, 
do neke mere tudi občine. Občine predvsem skrbijo za socialno varnost svojih občanov na 
področjih izobraževanja in varstva otrok, skrbi za starejše prebivalstvo in invalide.  
Švedski zdravstveni sistem zagotavlja zdravstveno varstvo vseh prebivalcev. Gre za 
odgovoren javni sistem, ki vsem državljanom zagotavlja popolno oskrbo. Švedski sistem 
temelji na treh načelih. Načelo človeškega dostojanstva pomeni, da imajo vsi ljudje enako 
pravico do dostojanstva in bi morali imeti enake pravice ne glede na njihov status v 
skupnosti. Načelo potrebe in solidarnost pomeni, da imajo tisti, ki imajo največjo potrebo, 
prednost pri zdravstveni oskrbi. Načelo stroškovne učinkovitosti pa pomeni, da mora 
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obstajati razumna povezava med stroški in učinki, merjenimi z vidika izboljšanega zdravja 
in kakovosti življenja, kadar je treba izbirati med različnimi možnostmi zdravstvenega 
varstva. 
Življenjska doba na Švedskem je med najvišjimi na svetu. Večino obolenj, ki so vzrok 
visoke smrtnosti na Švedskem, predstavljajo bolezni srca in ožilja. Drugi najpogostejši 
vzrok smrti na Švedskem je obolevnost zaradi raka (Anell, Glenngård, & Merkur, 2012).  
Vse tri ravni na Švedskem skrbijo za sistem zdravstvenega varstva. Na nacionalni ravni 
skrbi za zdravstveni sistem Ministrstvo za zdravje in socialne zadeve, ki je odgovorno za 
splošno zdravstveno varstvo in zdravstveno politiko, ki deluje v sodelovanju z osmimi 
nacionalnimi vladnimi agencijami. Na regionalni ravni je 12 okrožnih svetov in devet 
regionalnih organov odgovornih za financiranje in zagotavljanje zdravstvenih storitev 
državljanom. Na lokalni ravni je za oskrbo starejših in invalidov odgovornih 290 občin. 
Lokalne in regionalne oblasti zastopa Švedsko združenje lokalnih oblasti in regij (SALAR) 
(Glenngård, 2017). 
5.4.1 Organizacija in ureditev zdravstvenega sistema 
Švedski sistem zdravstvenega varstva je organiziran na treh ravneh, in sicer na nacionalni, 
regionalni in lokalni. Zakon o zdravstvenih in medicinskih storitvah (The Health and 
Medical Services Act) še iz leta 1982 določa, da je odgovornost države, da zagotavlja 
vsem, ki živijo na Švedskem, dostop do dobrega zdravstvenega varstva. Zakon je 
namenjen regijam in občinam. V njegovem okviru lahko regije in občine same svobodno 
odločajo o organiziranosti njihovega zdravstvenega sistema. Država je preko Ministrstva 
za zdravje in socialne zadeve odgovorna za splošno zdravstveno politiko. Ministrstvo za 
zdravje in socialne zadeve sodeluje z osmimi vladnimi agencijami: Nacionalni odbor za 
zdravstvo in socialne zadeve, Odbor za zdravstveno odgovornost (HSAN), Švedski svet za 
ocenjevanje tehnologije v zdravstvu, Agencija za medicinske izdelke (MPA), Agencija za 
zobozdravstvene in farmacevtske koristi (TLV), Švedska agencija za analizo zdravstvenih 
storitev, Švedska agencija za socialno zavarovanje in Nacionalni inštitut za javno zdravje. 
Za financiranje švedskega sistema je odgovornih 17 okrajnih svetov in 4 regionalni organi, 
ki zagotavljajo zdravstvene storitve prebivalstvu. Na Švedskem je 290 občin pravno 
zavezano k zagotavljanju zdravstvene nege in stanovanjskih potreb starejših in invalidov. 
Obstaja mešanica javnih in zasebnih zdravstvenih ustanov, vendar pa se na splošno vse 
storitve financirajo iz javnih sredstev. Primarna oskrba predstavlja sistem, v katerem 
deluje več kot 1.100 enot primarnega zdravstvenega varstva. Na ravni okrožij je približno 
70 bolnišnic. Visoko specializirana medicinska oskrba, ki potrebuje najbolj sodobno 
medicinsko opremo, je centralizirana v sedmih univerzitetnih regionalnih bolnišnicah. 
Okrožja so združena v šest regij medicinske oskrbe, v katerih poteka zdravstvena oskrba z 
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namenom, da bi olajšali sodelovanje v zvezi s terciarno medicinsko oskrbo. Nacionalni 
inštitut za zdravje nosi odgovornost za izvajanje medsektorskega spremljanja in 
vrednotenja nacionalne javne zdravstvene politike Švedske. 
Lokalna samouprava ima na Švedskem zelo dolgo tradicijo. Regionalne in lokalne oblasti 
predstavlja SALAR. Decentralizacija odgovornosti v švedskem sistemu zdravstvenega 
varstva se nanaša na odnose med lokalno in centralno upravo ter na decentralizacijo 
znotraj vsakega okrožnega sveta. V devetdesetih letih prejšnjega stoletja so se pojavila 
prizadevanja za ponovno krepitev nacionalnega vpliva, kar je posledica potrebe po boljši 
usklajenosti oskrbe in zmanjšanju regionalnih razlik.  
Od sedemdesetih let devetnajstega stoletja naprej se je finančna odgovornost postopno 
decentralizirala znotraj vsakega okrožnega sveta še na nižjo raven: do izvajalcev 
zdravstvenih storitev. Odgovornost financiranja in načrtovanja zdravstvenih storitev 
regionalnih skladov je jasno opredeljena v Zakonu o zdravstvenih in medicinskih storitvah 
iz leta 1982. Nadalje se odraža v prizadevanjih za decentralizacijo v vseh posameznih 
okrožnih svetih. Stopnja decentralizacije, organizacije in upravljanja se je močno 
razlikovala med okrožnimi sveti. Zato je tradicija lokalne samouprave povzročila 
regionalne razlike pri upravljanju in zagotavljanju zdravstvenega varstva med okrožnimi 
sveti, na primer v zvezi s sprejemanjem pravil o novih zdravilih. Lokalna samouprava je 
delno namenjena ustvarjanju različnih rešitev za zagotavljanje storitev v vseh okrožnih 
svetih in regijah. Regionalne razlike v zvezi s prakso zdravljenja in rezultati zdravljenja ter 
težave pri usklajevanju oskrbe med okrožnimi sveti in občinami so poskusili odpraviti že 
od leta 2000 naprej.  
Eden od primerov odpravljanja medregionalnih razlik je okrepljena vloga vladnih agencij. 
Državni odbor za zdravje in blaginjo je dobil pooblastilo od vlade, da zagotovi smernice, ki 
temeljijo na dokazih za oskrbo in zdravljenje pacientov s hudo kroničnimi boleznimi. 
Smernice vključujejo priporočila za odločitve o določanju prednostnih nalog in 
zagotavljajo nacionalno podporo za pomoč nosilcem odločanja v zdravstvu (okrožni sveti 
in občine) in izvajalcem zdravstvenih storitev pri oblikovanju programov zdravstvenega 
varstva in določanju prednostnih nalog. Drug primer je razvoj nacionalnih »akcijskih 
planov«, podprtih z dodatnimi vladnimi donacijami, ki se izvajajo za krepitev razpoložljivih 
virov in za spodbujanje usklajevanja med skrbjo za starejše, psihiatrično oskrbo in 
primarnih zdravstvenih varstvom (Anell, Glenngård, & Merkur, 2012). Leta 2009 je bila 
ustanovljena Nacionalna strategija o raku, leta 2011 pa šest Regionalnih centrov za raka. 
Vloga le-teh je prispevati k bolj pravični, varni in učinkoviti oskrbi bolnikov z rakom z 
regionalnim in nacionalnim sodelovanjem (Glenngård, 2017). 
Od poznih devetdesetih let prejšnjega stoletja obstajajo tudi težnje k regionalni 
koncentraciji oziroma centralizaciji s povezovanjem bolnišnic in okrožnih svetov ter 
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povečanim sodelovanjem med različnimi ravnmi oskrbe med bolnišnicami (Anell, 
Glenngård, & Merkur, 2012). Več kot 100 nacionalnih registrov kakovosti na Švedskem 
uporabljajo za spremljanje in vrednotenje kakovosti med izvajalci zdravstvenih storitev ter 
za ocenjevanje možnosti zdravljenja in klinične prakse. V registrih shranjujejo individualne 
podatke o diagnozi, zdravljenju in rezultatih zdravljenja. Financirajo jih centralna vlada in 
okrožni sveti, ki jih upravljajo specializirane organizacije in jih vsako leto spremlja izvršni 
odbor. Od leta 2006 naprej je vlada vsako leto objavila primerjave uspešnosti in ocene 
okrožnih svetov za zdravstvene ustanove s pomočjo podatkov iz nacionalnih registrov. 
Ocene so postavljene na podlagi 350 kazalnikov, ki so organizirani v različne kategorije: 
preventiva, zadovoljstvo bolnikov, čakalne dobe, zaupanje, dostopnost, kirurško 
zdravljenje in farmacevtsko zdravljenje.  
Razdelitev odgovornosti med okrožnimi sveti (za zdravljenje) in občinami (za zdravstveno 
nego in rehabilitacijo) zahteva usklajevanje. Prizadevanja za izboljšanje sodelovanja in 
razvoj bolj integriranih in dostopnih storitev podpirajo ciljno usmerjeni državni programi. 
Leta 2005 je bilo uvedeno »0-7-90-90 pravilo« za izboljšanje in zagotavljanje enakosti 
dostopa po vsej državi. Pravilo pomeni, da je takojšnji stik (ničelna zamuda) z 
zdravstvenim sistemom za svetovanje, obisk zdravnika splošne medicine v sedmih dneh, 
obisk specialista v devetdesetih dneh in čakanje največ devetdeset dni na potrebno 
zdravljenje po diagnosticiranju bolezni. Med letoma 2008 in 2014 so vsi okrožni sveti, v 
katerih je 70 % vseh bolnikov prejemalo oskrbo v okviru »0-7-90-90 pravila«, prejeli 
donacije z namenom izboljšati dostopnost zdravstvenih storitev. Od leta 2015 so ciljne 
donacije bolj usmerjene v usklajevanje oskrbe, saj podpirajo akcijske načrte za izboljšanje 
usklajevanja in sodelovanja na ravni okrožnih svetov. Na ravni izvajalcev zdravstvenih 
storitev so plačila, povezana z uspešnostjo, običajno povezana s cilji kakovosti, 
povezanimi z usklajevanjem zdravstvene oskrbe in skladnostjo s postavljenimi kliničnimi 
smernicami, ki temeljijo na dokazih, zlasti za oskrbo starejših bolnikov z več diagnozami in 
premestitvami (Glenngård, 2017). 
Po Zakonu o zdravstvenih in medicinskih storitvah iz leta 1982 naj bi okrožni sveti 
načrtovali razvoj in organizacijo zdravstvenega varstva glede na potrebe svojih 
prebivalcev. Tako okrožni sveti (regije) prinašajo večino odločitev o dodelitvi sredstev v 
zvezi z zdravstvenimi storitvami na njihovem geografskem območju. Vendar pa so 
centralna vlada in regije tradicionalno v veliki meri sodelovali pri načrtovanju in 
dodeljevanju sredstev za visoko specializirane regionalne (terciarne) zdravstvene storitve 
in določene naložbe v visoko tehnologijo. Nacionalni odbor za zdravje in socialne zadeve 
ter druge agencije morajo pripraviti informacije in statistične podatke o trenutnih 
zahtevah prebivalstva (prav tako morajo pripraviti ocene za prihodnost), na podlagi 




5.4.2 Financiranje zdravstvenega varstva  
Odgovornost za financiranje, nakup in zagotavljanje vseh posameznih zdravstvenih 
storitev na Švedskem je decentralizirana na 21 regij. Regionalno in lokalno pridobljeni 
davki so osnova za zbiranje prihodkov. Namen nacionalnega programa prerazporeditve 
sredstev je izenačiti zmogljivosti za zagotavljanje zdravstvenih storitev po vsej državi. 
Država je odgovorna za ureditev in nadzor. Hkrati zagotavlja dodatno financiranje s 
splošnimi donacijami, namenskimi sredstvi za ambulantne farmacevtske izdelke in 
posebne nacionalne programe. Regije vse bolj prevzemajo pobude za sodelovanje pri 
delitvi naložb in »grozdnih storitvah«. To pogosto spodbuja in podpira nacionalna vlada, 
na primer, ko je bilo leta 2011 ustanovljenih šest regionalnih centrov za zdravljenje raka z 
namenom izboljšanja preprečevanja pojavnosti bolezni (OECD, 2017).  
5.4.2.1 Izdatki za zdravstveno varstvo na Švedskem 
Izdatki za zdravstvo so v letu 2016 predstavljali 10,9 % od BDP (Statistics Sweden, 2018). 
Približno 84 % vse porabe je bilo javno financirane. Odhodki okrožnih svetov so znašali 
skoraj 57 %, občine 25 % in centralne vlade skoraj 2 %. Okrožni sveti in občine 
obračunavajo proporcionalne davke na dohodek svojih prebivalcev za pomoč pri pokritju 
stroškov zdravstvenega sistema. Leta 2015 je bilo 69 % celotnih prihodkov okrožnih 
svetov iz lokalnih davkov in 17 % iz subvencij in državne podpore, ki so financirane iz 
nacionalnih davkov na dohodek in posrednih davkov (Glenngård, 2017).  
Švedski zdravstveni sistemi je eden med dražjimi v EU, kar dokazuje tudi dejstvo, da so za 
celotni zdravstveni sitem v letu 2016 porabili približno 46 milijard €, kot je vidno v tabeli 
10. Od tega je največji delež stroškov predstavljala specialistična ambulantna obravnava. 
Takoj za tem sta dolgotrajna oskrba in bolnišnična obravnava. Kar 5,7 milijarde € so 
porabili za financiranje porabljenih zdravil, za preventivo pa malo več kot 1,4 milijarde €. 
Iz javnih sredstev je največji strošek predstavljala dolgotrajna oskrba pacientov, medtem 
ko je bilo največ sredstev porabljenih za specialistično ambulantno obravnavo iz vseh 
sredstev. Največ zasebnih sredstev je bilo v letu 2016 porabljeno za specialistično 













Izdatki za zdravstveno varstvo 46.245 
Zdravstvena in rehabilitacijska nega 24.193 
Bolnišnična obravnava 9.317 
Dnevna obravnava 855 
Specialistična ambulantna dejavnost in 
zobozdravstvene storitve 13.800 
Domača bolnišnična oskrba 220 
Dolgotrajna oskrba 12.150 
Medicinski pripomočki in zdravila 5.701 
Preventiva 1.448 
Upravljanje zdravstvenega sistema 721 
Pomožne zdravstvene storitve 1.708 
Drugo 325 
Vir: Statistics Sweden (2018) 
Grafikon 6: Prikaz izdatkov za zdravstveno varstvo po vrstah storitev na Švedskem v letu 2016 
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5.4.2.2 Zbiranje sredstev za financiranje zdravstvenega varstva 
Švedski sistem zdravstvenega varstva se financira predvsem z davki. Okrožni sveti in 
občine zaračunavajo proporcionalne davke na dohodek za svoje prebivalstvo. Financiranje 
zdravstvenih storitev z lokalnimi davki dopolnjujejo centralna vlada in plačila pristojbin za 
uporabnine. Subvencije za zobozdravstveno oskrbo plača nacionalno socialno 
zavarovanje. Švedska agencija za socialno zavarovanje prihodke prinaša predvsem s 
pristojbinami za plače delodajalcev. Subvencije za zdravila na recept se plačajo prek 
določenih državnih podpor okrožnim svetom in se nato obravnavajo kot omejitev 
prihodkov pristojbin za okrožne svete. Ker je finančna in politična odgovornost za 
zdravstveno varstvo decentralizirana v okrožnih svetih, je težko vzpostaviti natančne 
povezave med viri financiranja in različnimi dejavnostmi v okrožnih svetih. Večina 
dejavnosti občine se financira iz davčnih prihodkov občine. Okrožni sveti so odgovorni 
tudi za druge dejavnosti, kot so regionalni prevozi in kulturne dejavnosti.  
Prihodki okrožnih svetov so v letu 2016 znašali približno 26 milijard evrov, od koder jih 
71% izhaja iz lokalnih davkov (tabela 11). Da bi prilagodili strukturne dejavnike, kot so 
starostna struktura, socialno-ekonomski dejavniki in geografske razmere (npr. raztreseno 
prebivalstvo po veliki površini Švedske) ima Švedska nacionalni sistem izravnave davkov. 
Namen takšnega sistema je vsem občinam in okrožnim svetom zagotoviti enake 
ekonomske pogoje za svoje dejavnosti. S tem sistemom se prihodki občin, okrožnih svetov 
in regij prerazdelijo na podlagi razlik v davčni osnovi (izravnava prihodkov) in razlike v 
lokalnih stroškovnih razmerah in potrebah (izravnava odhodkov). Okrožni sveti in občine 
prejemajo tudi subvencije in državno podporo, ki se financirajo iz nacionalnih davkov na 
dohodek in iz posrednih davkov. Državna podpora je lahko splošna ali pa ciljna. Splošna 
podpora se plača na prebivalca in je namenjena za izenačevanje med občinami z 
različnimi davčnimi osnovami in različnimi potrebami po uporabi zdravstvenih storitev. 
Splošna podpora temelji na formuli, ki delno prerazporedi sredstva po občinah in okrožnih 
svetih, da bi različnim organom lokalne samouprave omogočila ohranjanje podobnih 
standardov ne glede na razlike v povprečnem dohodku in potrebah. Vsaka občina, okrožni 
svet ali regija lahko ta denar uporabijo na podlagi lokalnih potreb in pogojev. Ciljne 
državne podpore je treba uporabiti za financiranje posebnih dejavnosti (nacionalni 
programi, povračila stroškov za zdravila itd.) in včasih v določnem časovnem obdobju. 
Poleg sistema izravnave davkov obstaja tudi sistem prerazporeditve sredstev med 
okrožnimi sveti, da plačajo nekatera zelo draga zdravila (npr. za zdravljenje redkih bolezni 












Vir: Statistics Sweden (2018) 
Grafikon 7: Prikaz deležev iz virov financiranja zdravstvenega varstva v letu 2016 
 
Vir: Statistics Sweden (2018) 
Lokalne oblasti odločajo o višini davkov na lokalni ravni in posledično se raven obdavčitve 
razlikuje med različnimi okrožnimi sveti in občinami. Administrativno davke zbirajo od 
delodajalcev s strani nacionalnega davčnega organa. Najvišja skupna stopnja obdavčitve 
(občinski in okrožni davki) je bila 34,17 % (v občini Ragunda) v primerjavi z najnižjo 
stopnjo, ki je bila 28,89 % (v občini Vellinge). Povprečna stopnja lokalne obdavčitve na 
Švedskem je bila v letu 2011 31,55 %. Povprečna davčna stopnja na ravni regij je v letu 
2011 znašala 10,82 % in povprečna občinska davčna stopnja je znašala 20,73 % (Anell, 














Neposredna plačila iz 
gospodinjstev; 15,24 %
Viri financiranja (milijoni €) 46.245 
Centralna vlada 700 
Občine 11.684 
Okrožni sveti 26.233 
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje 286 
Neprofitne institucije 61 
Podjetja 231 
Neposredna plačila iz gospodinjstev 7.050 
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5.4.2.3 Sistem zdravstvenega zavarovanja 
Zakon o zdravstvenih in medicinskih storitvah iz leta 1982 navaja, da mora zdravstveni 
sistem pokrivati vse pravne osebe, zato je pokritost univerzalna in avtomatska. Za vse 
paciente iz držav Evropske unije in paciente iz devetih drugih držav, s katerimi ima 
Švedska dvostranske sporazume, se mora zagotoviti nujna medicinska pomoč (Glenngård, 
2017). Zdravstvena oskrba prebivalcev Švedske vključuje splošno zdravniško pomoč 
(obiski pri splošnem zdravniku in tudi specialistični ambulantni pregledi), bolnišnično 
oskrbo, fizioterapijo ter vse ostale vrste zdravstvene oskrbe, zobozdravstvenega varstva in 
preskrbljenost z zdravili. Okrožni sveti ali regije pod določenimi pogoji zagotavljajo tudi 
medicinske pripomočke (proteze, slušne pripomočke…) (EU Komisija, 2012). 
Nekatere skupine prebivalstva na Švedskem nimajo v celoti pokritega zdravstvenega 
zavarovanja, na primer prosilci za azil, nezakoniti priseljenci, začasni delavci in študentje iz 
držav, ki niso članice EU. Ker ima Švedska relativno veliko priseljevanje, je opredelitev 
pravic do zdravstvenih storitev prosilcem za azil in nezakonitim priseljencem predstavljala 
kar velik izziv za politiko. Medtem ko imajo odrasli prosilci za azil dostop le do akutne 
bolnišnične nege in oskrbo za matere, so vsi otroci (ne glede na status bivanja) v celoti 
upravičeni do kritja zdravstvenih storitev. Julija 2013 je bila pokritost zdravstvenih storitev 
akutne bolnišnične oskrbe in oskrbe za matere razširjena še na nezakonite priseljence. 
Prostovoljni izvajalci zdravstvenih storitev, ki jih organizirajo nevladne organizacije, 
velikokrat nudijo zdravstveno oskrbo ravno takšnim prebivalcev Švedske in jim s tem 
omogočijo vsaj primarno zdravstveno varstvo (OECD, 2017). 
V švedskem sistemu zdravstvenega varstva in zavarovanja nimajo točno določenega 
paketa osnovnih zdravstvenih storitev. Določeno je le, da javno zdravstvo pokriva 
naslednje storitve (Glenngård, 2017): 
 primarno zdravstveno varstvo, 
 bolnišnično in specializirano ambulantno oskrbo, 
 nujno oskrbo (urgentni bolniki), 
 bolnišnična in ambulantna zdravila na recept, 
 oskrbo za mentalne bolezni, 
 rehabilitacijske storitve,  
 storitve za podporo invalidnosti, 
 krije stroške prevoza pacientov, 
 oskrbo na domu in dolgotrajno oskrbo, 
 zobozdravstveno oskrbo in optometrijo za otroke in mlade ter 
 z omejenimi subvencijami zobozdravstveno oskrbo za odrasle. 
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Ker so za organiziranje in financiranje zdravstvene oskrbe odgovorni okrožni sveti in 
občine, se storitve razlikujejo po vsej državi. 
5.4.2.4 Dopolnilno zdravstveno zavarovanje 
Trg dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja (DZZ) na Švedskem je v primerjavi z drugimi 
evropskimi državami majhen. Glavni razlog za zasebno zdravstveno zavarovanje je, da 
lahko posamezniki hitreje dostopajo do specialistične ambulantne obravnave in se 
izognejo čakalnim seznamom za izbrano zdravljenje. DZZ na Švedskem je večinoma 
povezano s službami za zdravje pri delu, saj večino vseh zasebnih zavarovanj plačajo 
delodajalci. Leta 2000 je imelo približno 103.000 prebivalcev sklenjeno DZZ, medtem ko je 
v letu 2010 naraslo število na 382.000. Letna sredstva, namenjena za zdravstveno varstvo 
iz DZZ, so leta 2009 znašala 80 milijonov €, kar je približno 0,2 % od vseh virov financiranja 
(Anell, Glenngård, & Merkur, 2012). 
Število posameznikov z zasebnim zdravstvenim zavarovanjem se je v zadnjih 15 letih hitro 
povečalo, pri čemer so ocenili, da ima sedaj že 6 % prebivalstva nekatere vrste 
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, čeprav se vsebina in višina premij močno 
razlikujejo. Čeprav je dopolnilno zdravstveno zavarovanje še vedno marginalno na 
Švedskem, povzroča zaskrbljenost glede pravičnosti pri dostopu do storitev, saj so 
zavarovane pretežno skupine prebivalcev Švedske z visokimi dohodki, ki uživajo dodatno 
pokritost zdravstvenih storitev (OECD, 2017). 
5.4.2.5 Doplačila za zdravstvene storitve 
V letu 2014 je bilo približno 16 % vseh izdatkov za zdravstveno varstvo iz zasebnih virov. 
Od tega je bilo 97 % neposrednih plačil iz žepa (Glenngård, 2017). To so neposredne 
uporabniške pristojbine (pavšalna doplačila) za primarno in specialistično ambulantno 
oskrbo, ki jih določijo regije, kar povzroča razlike po vsej državi. Izvajalci zdravstvenih 
storitev ne morejo določati višine pristojbin. V letu 2014 so se pristojbine za posvetovanje 
z zdravnikom za primarno zdravstveno varstvo gibale med 11 in 33 €, za specialistično 
ambulanto oskrbo 22-37 € in na en dan hospitalizacije za odrasle 9-11 €. Obstaja pa 
zgornja meja v višini 120 € za doplačilo zdravstvenih storitev v 12 mesecih. Prav tako je 
postavljena zgornja meja pri doplačilu za predpisana zdravila, ki jih bolnik v celoti financira 
(120 € na leto). Potem se doplačilo znižuje, dokler pacient ne doseže zgornje meje v višini 
240 € (OECD, 2017). Posebna zgornja meja velja za vse otroke, ki pripadajo isti družini, in 
sicer v višini 240 € na leto. Za nekatera predpisana zdravila na recept, ki pa niso na 
nacionalni shemi uveljavljenih zdravil in niso predmet povračila, morajo bolniki plačati 
celotno ceno (Glenngård, 2017).  
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Doplačila za zobozdravstvene storitve so določena na nacionalni ravni. Ljudje do 20 leta 
starosti imajo prost dostop do vseh zobozdravstvenih storitev. Ljudje, starejši od 20 let, 
pa v odvisnosti od starosti prejemajo fiksno letno subvencijo za preventivno 
zobozdravstveno oskrbo v višini od 17 do 34 €. Za ostale zobozdravstvene storitve 
pacienti, starejši od 20 let, plačujejo celotne enoletne stroške storitev do 330 €, 50 % 
storitev med 330 in 643 € in 15 % stroškov nad 1.643 €. Za zobozdravstveno oskrbo pri 
višini doplačila ni nobenih omejitev.  
Na splošno imajo vse socialne skupine pravico do enakih ugodnosti. Zgornje meje doplačil 
neposredno iz žepa veljajo za vse in skupna omejitev doplačil ni prilagojena 
posameznikovemu dohodku. Nekatere ciljne skupine, kot so otroci, mladostniki, 
nosečnice ali starejši, so izvzeti iz plačila pristojbine ali pa prejemajo subvencije za 
nekatere storitve, kot so skrb za materinstvo ali cepljenje otrok (Glenngård, 2017).  
5.4.2.6 Mehanizmi plačevanja storitev 
Švedski sistem zdravstvenega varstva je visoko integriran. Okrožni sveti so odgovorni za 
financiranje in organizacijo zdravstvenih storitev. Zasebnih bolnišnic je malo. Število 
zasebnih izvajalcev na primarni stopnji se med občinami razlikuje. V nekaterih urbanih 
okrožjih je lahko do 60 % zasebnih izvajalcev na primarni ravni, medtem ko je lahko v 
drugih okrožnih svetih le malo takšnih izvajalcev.  
V začetku devetdesetih let je več okrožnih svetov predstavilo novo obliko modela 
razdeljevanja sredstev med izvajalci zdravstvenih storitev, pri čemer je bil tradicionalen 
sistem fiksnih letnih prihodkov za bolnišnice in storitve primarnega zdravstva neke mere 
opuščen. Namesto tega je bilo plačilo izvedeno glede na obseg dejavnosti. Tri večje regije 
so bile prve, ki so uvedle reforme, ki so vključevale dodelitev sredstev izvajalcem v skladu 
s potrebami prebivalcev regije. Sklenili so pogodbe s posameznimi izvajalci zdravstvenih 
storitev ter ustvarili sheme plačil glede na posamezne primere ter uvedli interni prenos 
sredstev med plačnikom in izvajalcem. V reformi so spremenili tudi vlogo politikov, ki 
delujejo kot predstavniki pacientov (preko vladnih organizacij). Zdravstveni delavci so 
odgovorni za zagotavljanje zdravstvenega varstva. Bolnišnice so s to reformo postale bolj 
neodvisne v odnosu do političnih organov in so bile v nekaterih primerih preoblikovane v 
družbe z omejeno odgovornostjo v lasti občin. 
Ko so uvedli model z internim prenosom sredstev med plačnikom in izvajalcem 
zdravstvenih storitev, so se nekateri okrožni sveti vrnili k tradicionalnemu modelu 
načrtovanja in nadzora, drugi pa so nadaljevali z novim modelom. Posledično so v 
različnih regijah prisotni različni modeli plačevanja in organizacije zdravstvenega varstva. 
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Vsak okrožni svet odloča o mehanizmu plačevanja izvajalcem zdravstvenih storitev, zato 
se metode razlikujejo po celi državi. Za financiranje bolnišnične dejavnosti se uporablja 
več mehanizmov. Tradicionalno je večina okrožnih svetov decentralizirala veliko mero 
finančne odgovornosti na zdravstvena okrožja preko globalnih proračunov. V letu 2000 je 
prišlo do razvoja pri mešanih modelih dodeljevanja sredstev, kar je prineslo v uporabo 
fiksna plačila glede na primere (na podlagi SPP sistema), ki se dopolnjujejo z zgornjimi 
mejami cenika ali obsega in kakovostnimi smernicami. Uporaba SPP-jev in drugih 
klasifikacijskih sistemov za plačilo se razlikuje med regijami in občinskimi sveti. 
Nadomestila za posamezne primere z izrednimi stroški, kot so zelo zapleteni primeri, ki 
močno presegajo povprečno ceno na primer, se lahko dopolnijo s plačilom dnevnic. 
Plačila (ne glede na to, ali temeljijo na fiksnih plačilih za posamezne primere, povračilu z 
dnevnicami, globalnih proračunih, plačilu po opravljenih storitvah ali kombinaciji vseh teh 
sistemov) temeljijo na kritju vseh nastalih stroškov. Nekateri okrožni sveti so pričeli z 
uporabo programov za plačilo glede na uspešnost bolnišnic, ki pokrivajo do 4 % stroškov 
bolnišnic. Na splošno so programi zasnovani tako, da zadržijo plačila, če bolnišnice ne 
izpolnijo določenih ciljev. Cilji so lahko povezani s splošnimi kazalniki, ki pokrivajo čakalne 
dobe, preventivno oskrbo ali varnost pacientov. Lahko so povezani tudi s kliničnimi 
kazalniki na glavnih področjih bolezni.  
Na primarni ravni je po reformi, ki se je osredotočila na prosto izbiro zdravnika in 
privatizacijo, način financiranja v obliki kombinacij fiksnega plačila v obliki glavarine 
(fiksno prospektivno plačilo za registrirane paciente, ki pa je določeno za posebne 
programe), variabilnega plačila na podlagi obiskov in plačila na podlagi uspešnosti, ki 
temelji na izpolnjevanju določenih ciljev. V praksi se uporabljata dva glavna modela za 
plačilo izvajalcev zdravstvene oskrbe na primarni ravni. V okrožnem svetu v Stockholmu 
približno 40 % plačila temelji na glavarinah, medtem ko je več kot 55 % variabilnega 
plačila glede na število obiskov in približno 3 % plačila temelji na uspešnosti izvajalcev. V 
vseh drugih okrožnih svetih več kot 80 % (tudi do 98 %) celotnega plačila temelji na 
glavarini. Preostanek sestavljajo variabilna plačila, ki temeljijo na številu obiskov 
(predvsem za neregistrirane bolnike), in majhen delež (2-3 %) plačila na podlagi 
uspešnosti. V okrožnih svetih, kjer se uporablja plačilo na podlagi uspešnosti, je to 
povezano z izpolnjevanjem običajno manj kot 20 ciljev. Primeri kazalnikov, ki se 
uporabljajo za določanje ciljev, so dostopnost zdravstvenih storitev, preventivne storitve, 
zadovoljstvo pacientov (na podlagi rezultatov raziskav), registracija v nacionalnih registrih 
in skladnost dela s priporočili odbora za oblikovanje zdravil za okrožne svete (Anell, 




6 NAČINI FINANCIRANJA BOLNIŠNIČNE DEJAVNOSTI 
Poraba za bolnišnične storitve je bila v preteklosti med največjimi deleži celotnih izdatkov 
za zdravstveno varstvo v večini držav v EU. Po podatkih OECD so stroški za bolnišnično 
obravnavo v povprečju predstavljali približno eno tretjino skupnih tekočih izdatkov za 
zdravstveno varstvo v evropskih državah – leta 2008 je na Slovaškem 26,7 % vseh izdatkov 
namenjenih bolnišničnemu zdravljenju in na Švedskem kar 46,9 %. Ker bolnišnice še 
naprej porabijo precejšen delež zdravstvenih virov, so se oblikovalci politike posvetili 
novim načinom plačilne strategije za zagotovitev učinkovite oskrbe. Bolnišnični finančni 
direktorji se soočajo s težavno nalogo oblikovanja sistemov, ki bodo hkrati uskladili 
potrebe bolnikov in zahteve izvajalcev zdravstvenih storitev, da bi dobili najboljšo možno 
vrednost za vložek (Cylus & Irwin, 2010).  
Bolnišnice so najdražja komponenta zdravstvenega sistema, vendar pa je to popolnoma 
razumljivo glede na to, da je njihov pomemben vpliv utemeljen s tremi glavnimi razlogi. 
Prvi je ta, da bolnišnica ni le objekt, ki opravlja določeno zdravstveno oskrbo ali storitev. 
Tam se izvajajo obsežni programi, povezani z raziskavami, izobraževanjem in 
usposabljanjem strokovnjakov. Prav tako izpolnjuje socialne funkcije, kot so zaščita pravic 
pacientov in zagotavljanje informacij za bolnike. Bolnišnica je prav tako osnovni vir 
zdravstvenih storitev, saj zagotavlja osnovno in tudi visoko specializirano zdravstveno 
oskrbo prebivalstva. Bolnišnice so tudi pomemben dejavnik v nacionalnem gospodarstvu, 
ki ustvarja dodatno vrednost in sodeluje pri oblikovanju bruto domačega proizvoda na eni 
strani in je potrošnik velikih virov na drugi strani (vse nabave materiala, opreme…).  
Povečano povpraševanje po bolnišnični oskrbi in stroški za zagotavljanje le-te opozarjajo 
na potrebo po ustreznem financiranju in hkrati učinkoviti alokaciji sredstev, ki so bila 
posebej namenjena bolnišnicam. Večina držav se sooča z vprašanjem neomejene 
zdravstvene potrebe prebivalstva in omejenimi sredstvi bolnišničnih ustanov, ki jih imajo 
na razpolago za zagotovitev vseh potreb prebivalstva. Svetovni trend staranja prebivalstva 
dodatno ogroža stabilnost javnih zdravstvenih skladov in proračunov bolnišnic ter zahteva 
izvajanje ukrepov za povečanje učinkovitosti bolnišničnih izdatkov (Shtereva, Naseva, & 
Goranova, 2015).  
Izbira načina financiranja bolnišnic je običajno glede na naslednje parametre: nadzor nad 
medicinskimi stroški, kakovost opravljenih zdravstvenih storitev, zagotovitev socialne in 
geografske enakosti pri dostopu do bolnišnične oskrbe in zadovoljstvo za bolnike in 
zaposlene v bolnišnici. Načine financiranja bolnišnične dejavnosti lahko razvrščamo po 
posameznih ožjih področjih ali pa glede na različne kriterije, ki jih je potrebno upoštevati 
pri vrednotenju in financiranju izvajalcev. Glede na planske postavke poznamo tri skupine 
sistemov; retrospektivni, prospektivni in kombinirani sistem financiranja (Toth, 2003). Po 
104 
 
drugi strani lahko načine financiranja razdelimo glede na razmerje med financiranjem in 
realiziranim delovnim programom (Shtereva, Naseva, & Goranova, 2015):  
a) neomejen (odprt) sistem, kjer so finančni prihodki odvisni od povečanja izvajanja 
zdravstvenih storitev po načelu več kot narediš-več dobiš; 
b) omejen (zaprt) sistem, kjer povečanje realizacije delovnega programa ne pomeni 
tudi povečanja prihodkov. 
6.1 RETROSPEKTIVNI NAČIN 
Prihodki so neposredno odvisni od količine realizirane zdravstvene dejavnosti. 
Zavarovalnice bolnišnicam povrnejo vse stroške, ki so nastali med zdravstveno obravnavo 
pacienta. Hkrati ni omejitev navzgor pri izvajanju delovnega programa in posledično pri 
nastalih stroških. Takšen sistem financiranja ne spodbuja zmanjševanja stroškov in 
povečevanja učinkovitosti. Nadzor v retrospektivnem sistemu je zelo težko izvajati in vse 
finančno breme pade na zdravstveno blagajno. Retrospektivni sistem financiranja je bil 
vpeljan v ZDA v 80. letih 19. stoletja (Shtereva, Naseva, & Goranova, 2015).  
6.2 PROSPEKTIVNI NAČIN 
Pri prospektivnem načinu financiranja je področje storitev predhodno določeno 
(zdravstvene storitve, paketi in podobno) za določeno časovno obdobje. Financiranje 
delovanja bolnišnice je na podlagi predhodno določenih stroškov. Ker bolnišnica že 
vnaprej ve, koliko sredstev bo dobila, lahko načrtuje tudi svoj proračun na dva načina 
(Shtereva, Naseva, & Goranova, 2015): 
 Celotni proračun: bolnišnica prejme skupno vsoto za pokrivanje oskrbe vseh 
zdravstvenih storitev, ki jih izvaja v določenem časovnem obdobju. Izhodišče za 
odobritev celotnega proračuna so stroški v preteklem časovnem obdobju 
(zgodovinsko načelo). Na koncu planskega obdobja bolnišnice lahko obdržijo vsa 
presežna sredstva, če bodo morale pokrivati primanjkljaje.  
 Proračun s postavkami: proračun je sestavljen iz posameznih postavk, ki pa so 
nespremenljive: postavka za osebje, zdravila, hrano in ostale enote. Tako je 
posamezna postavka tudi ena enota financiranja. Takšen sistem so uvedli v 
Bolgariji in vzhodni Evropi v drugi polovici 19. stoletja.  
Finančna obremenitev je razdeljena med zavarovalnico in izvajalcem. Pri sestavljanju 
proračuna upoštevajo vse posebne zahteve uporabnikov, načine medicinske oskrbe in vse 
ostale kriterije. Pomanjkljivosti proračunov so povezane s pomanjkanjem možnosti za 
prožnost in neodvisnost od vodstva bolnišnic, s pritiski za doseganje določenih rezultatov 
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in najboljše učinkovitosti, s trudom za izboljšano kakovost in s porabo vseh sredstev v 
danem obdobju, čeprav jih ne bi bilo treba (Shtereva, Naseva, & Goranova, 2015).  
6.2.1 Plačilo glede na poseg 
Za takšen model financiranja je osnova cenik storitev. V tem primeru je ena enota za 
financiranje opravljen poseg. Število opravljenih posegov, ki je predpisano v pogodbah 
med izvajalcem in zavodom, ki financira zdravstvo, določa tudi obseg sredstev, ki bodo 
izplačana bolnišnici. V takšnih primerih izvajalci uporabljajo največje število zelo dragih 
medicinskih storitev, saj jim je v interesu, da pridobijo čim več sredstev. S takšnim 
načinom financiranja je celotno finančno breme preneseno na zavod, ki financira 
zdravstvo. Negativne lastnosti takšnega sistema: spodbuja realizacijo dražjih nepotrebnih 
posegov, ki lahko povzročijo zmanjšanje kakovosti; šibek je makro nadzor nad sistemom. 
Na drugi strani pa je upravljanje takšnega sistema enostavno. Spodbujamo učinkovitost, 
ampak le v primerih, ko je vrednost opravljenih storitev višja od stroškov. Dobra lastnost 
sistema »plačilo po posegu« je predvsem ta, da se ustvari pregrada med primarnim in 
sekundarnim zdravstvom, saj ni več nepotrebnega prenosa bolnikov na višjo raven 
obravnave (Shtereva, Naseva, & Goranova, 2015).  
6.2.2 Plačilo po bolniško oskrbnih dnevih 
Eden od načinov, ki združuje večje število drobnih storitev v večjo celoto, je plačevanje po 
bolniško oskrbnih dnevih. V teh so poleg opravil, povezanih z nastanitvijo, 
prehranjevanjem in osebno higieno bolnika med samim bolnišničnim zdravljenjem, 
združene tudi vse zdravstvene storitve in medicinska obravnava pacienta, zdravila in 
pripomočki, ki jih bolnik potrebuje, in zdravstvena nega 24 ur na dan. V takšnem načinu 
obračunavanja storitev je dejansko mogoče evidentirati le eno storitev: bolniško oskrbni 
dan. Spreminjajo se le količine zavedenih storitev. Zahtevnost bolniško oskrbnih dni se 
med bolnišničnimi oddelki in specialnostmi razlikuje. Posledično se razlikuje tudi njihovo 
vrednotenje in cene. Iz financiranja po bolniško oskrbnih dnevih se je razvila tudi storitev 
enodnevne bolnišnice, ki vključuje vse stroške namestitve bolnika, vendar pa bolnik v tem 
primeru zapusti bolnišnico v istem dnevu sprejema (Toth, 2003). 
S takšnim modelom financiranja zavarovalnice plačajo izvajalcem honorar glede na 
ležalne dneve. Če je ta honorar enak za vse, bolnišnice trpijo finančno breme zaradi 
razlike stroškov različnih ležalnih dni. Na drugi strani pa se finančno breme prenese na 
zavod, ki financira izvajalce zaradi ponujene možnosti za večjo zasedenost bolnišničnih 
postelj. Prednosti tega sistema sta, da je upravljanje enostavno in ni prevelikega 
ponujanja nepotrebnih zdravstvenih storitev. Slabosti pa so, da lahko izvajalci podaljšujejo 
ležalno dobo že sprejetim bolnikom in zmanjšujejo nove sprejeme, z namenom da 
odtehtajo zelo visoke stroške, ki nastanejo na začetku zdravljenja, z nizkimi stroški 
106 
 
okrevanja. To vodi do negativnih vplivov na kakovost. Hkrati tudi izvajalci ovirajo in 
omejujejo dostop do zdravstvenih storitev (Shtereva, Naseva, & Goranova, 2015).  
6.2.3 Plačilo po primeru 
Ta način financiranja ima dve verziji: po odpuščenih pacientih in po diagnozah. Prva 
verzija je osnovana na predhodnih stroških glede na odpuščenega pacienta, neodvisno od 
tipa primera. Druga verzija pa je model z mešanimi primeri, ki so prilagojeni odpustom. 
Financiranje je osnovano na podlagi določenega plačila za en odpust, ki je standardiziran 
po razlikah v sklopu mešanih primerov. Najbolj priljubljen sistem je sistem skupin 
primerljivih primerov (SPP) (Shtereva, Naseva, & Goranova, 2015). 
Klinična pot je vrsta plačila po primeru, ko je izvajalec plačan za izvedeno zdravstveno 
storitev, za katero pa ima že vnaprej definirane vse zdravstvene dejavnosti, ki jih lahko 
opravi za določeno diagnozo. Ta metoda združuje financiranje po diagnozah skupaj s 
potrebnim algoritmom, ki določi kakovost izvedene dejavnosti. Finančno breme je 
naloženo izvajalcem zaradi možnosti, da bo dejanski strošek klinične poti manjši od 
stroška samega zdravljenja. Poleg tega sistem prepozna samo določene diagnoze, ne pa 
prisotnosti bolnikovih spremljajočih zdravstvenih težav. Zamisel o klinični poti je razumna, 
a ni povsem praktična za implementacijo, saj ima glavno slabost: veliko je tveganje za 
zavod, ki financira zdravstvo, da bodo stroški kliničnih poti zelo visoki. 
Z načinom plačila po primerih obstajajo tveganja za zavarovalnico, saj ne morejo vplivati 
na obseg sprejemov. Sami izvajalci predvidijo tveganja povečanja stroškov za vnaprej 
predvidene programe in plačilo. Glavna korist sistema plačevanja po primerih je, da 
izvajalci zdravstvenih storitev sami povečajo učinkovitost zdravljenja, saj se trudijo 
zniževati stroške opravljenih storitev. Hkrati obstaja tveganje za bolnišnice, da z 
dodatnimi preiskavami ali posegi, ki so nujni, povzročijo zvišanje stroškov. Prav tako se 
stroški za bolnišnice povečajo, če se podaljša ležalna doba pacientov. Bolnišnice s takšnim 
sistemom financiranja stremijo k temu, da porabijo ravno prav sredstev za kakovostno 
zdravstveno oskrbo pacientov in da zmanjšujejo nepotrebno zapravljanje (Shtereva, 
Naseva, & Goranova, 2015).  
6.3 KOMBINIRAN NAČIN 
V praksi se redko uporablja takšen sistem, da bi si posamezne bolnišnice oblikovale svojo 
različico financiranja na podlagi zgoraj opisanih sistemov. Kombinirani sistemi financiranja 
so sistemi, ki so jih sprejeli tudi družbeno in jih je oblikovala politika. Kombinacija dveh 
metod se običajno uporabi, ko je ena od metod glavna, druga pa je njena podpora. Na 
primer: plačilo po primeru je običajno združeno z dnevnim financiranjem določenih 
storitev (npr. hrana in drugi splošni stroški). Poleg tega imajo vsi sistemi možnosti 
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razširitve proračuna z dodatnimi programi, ki jih odobrijo na ministrstvih (Shtereva, 
Naseva, & Goranova, 2015).  
Slika 6: Povzetek načinov financiranja bolnišnične dejavnosti 





 Plačilo glede na poseg
 Plačilo na dan
 Plačilo po primeru (po odpuščenih 
bolnikih in po postavljeni diagnozi)




Vsi prikazani primeri pomenijo tudi različne načine same izvedbe zdravstvenih storitev. 
Tako fiksna plačila po sprejemu spodbudijo bolnišnice, da povečajo število novih 
sprejemov, medtem ko financiranje po ležalnih dnevih povzroči, da bodo pacienti dlje 
časa v bolnišnici. Vsak način financiranja bolnišnične dejavnosti ima svoje specifike, zato 
bi oblikovalci politike morali skupaj z zavarovalnicami ustvariti zdravstveni sistem, ki bi 
temeljil na kombiniranem financiranju in bi bil prilagojen nacionalnim potrebam. 
6.4 FINANCIRANJE AKUTNE BOLNIŠNIČNE DEJAVNOSTI PO SPP 
Od leta 1983, ko je Medicare program sprejel diagnostične skupine kot osnovo za plačilo 
bolnišnic v ZDA, so sistemi bolnišničnega plačila, ki temeljijo na SPP, postali osnova za 
financiranje bolnišnične dejavnosti in merjenje njihove dejavnosti v večini držav z visokimi 
dohodki, čeprav v različnem obsegu. Pojem SPP se pogosto uporablja z različnimi pomeni 
v državah, kjer uporabljajo tak sistem. Nekatere države uporabljajo SPP predvsem kot 
ukrep za ocenjevanje bolnišnične dejavnosti in pregled nad pojavnostjo primerov (na 
primer Švedska in Finska), medtem ko se v drugih državah SPP uporablja kot sinonim za 
višino plačila (Francija in Nemčija). To je deloma posledica različnih postopkov uvajanja 
SPP v že obstoječ sistem, ki je potekalo v različnih obdobjih na koncu 19. stoletja, deloma 
pa zaradi dejstva, da so bili sistemi SPP sprejeti in zasnovani predvsem na potrebah 
zdravstvenih sistemov držav in njihovih prebivalcev (Geissler, Quentin, Scheller-Kreinsen, 
& Busse, 2011).  
Vsi sistemi financiranja bolnišničnega zdravljenja na podlagi SPP v glavnem temeljijo na 
dveh mehanizmih: dodelitev bolnišničnih storitev posameznim pacientom v primerljive 
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skupine, kar pomeni opredelitev kategorij izdelkov v bolnišnicah (definicija SPP-jev), in 
določitev uteži ali cene za vsako od teh skupin primerljivih primerov. Definicija SPP-jev je 
natančno opredeljena in vpeljana v operacijskih sistemih za diagnostiko preko 
klasifikacijskih sistemov pacientov. Prvotno so bolnišnične storitve temeljile na omejenem 
številu kliničnih podatkov (samo podatki o diagnozah in nekaj kirurških posegov), 
demografskih podatkih (starost, spol) in ukrepih glede višini stroškov (medicinski stroški, 
trajanje ležalne dobe). Zlasti v Avstraliji so razvili sodobnejši sistem SPP, ki je bil vpeljan 
tudi v evropske države in izpostavlja vse vrste posegov, ki se uporabijo v času 
bolnišničnega bivanja pacienta (skupine v takšnih primerih niso več povezane samo z 
diagnozo, ampak so bolje opredeljene kot skupine za diagnosticiranje) ter na zahtevnost 
bolnišničnega zdravljenja. Tehnično je ta proces izziv, saj mora biti združevanje primerov 
klinično in ekonomsko smiselno. Klinično smiselno pomeni, da morajo primeri v eni 
skupini biti posamezni pacienti, ki temeljijo na primerljivih diagnozah in medicinskih 
posegih. Slednje je pomembno za merjenje in dokumentiranje klinične dejavnosti na 
način, ki je pomemben za zdravnike in medicinske sestre. Hkrati je to merilo za 
spremljanje kakovosti zdravljenja in delovanja bolnišnice. Z ekonomskega vidika bi bilo 
treba obravnave v okviru enega SPP označiti s homogenimi stroški, zlasti če se sistem 
uporablja za dodeljevanje sredstev bolnišnicam.  
Razvoj sistema za razvrščanje pacientov zahteva ne samo obstoj kodirnih sistemov za 
diagnoze in posege ter opredeljeno metodologijo za obračun stroškov, temveč tudi 
dejanske podatke iz bolnišnic, ki že uporabljajo SPP sistem. Države, ki uvedejo sistem SPP, 
ga zelo pogosto uvozijo iz drugih držav (običajno ZDA ali Avstralija), čeprav morda ne 
odraža njihovih lastnih potreb v zdravstvu. Šele pozneje sisteme SPP rafinirajo z uporabo 
svojih podatkov. Podatki o stroških so še posebej nizkokakovostni v številnih državah, saj 
so sistemi za obračunavanje stroškov v bolnišnicah zelo slabo razviti. V manj razvitih 
sistemi SPP se klinični podatki pogosto uporabljajo za približevanje skupin storitev s 
predvidenimi ali ocenjenimi homogenimi stroški.  
Drug dejavnik poleg opredelitve SPP skupin je še določitev uteži vsem SPP-jem. 
Mehanizmi določanja uteži in cen za SPP se med državami zelo razlikujejo, vendar pa 
imajo določene skupne lastnosti. Ker so SPP vedno namenjeni odražanju empirično 
opaženih stroškov zdravljenja, prvi korak vključuje opredelitev podatkovnega vzorca: to je 
izbiranje števila bolnišnic, iz katerih se zbirajo in združujejo zanesljivi podatki o stroških. 
Drugi korak je, da nosilec, odgovoren za obdelavo podatkov, izračuna težo stroškov SPP in 
ovrednoti ceno SPP. Za določitev stopnje povračila stroškov obstajata dva različna načina. 
Neposredni pristop je manj uporabljen in izračuna povprečne stroške za določeno skupino 
SPP. Posredni pristop, ki je pogostejši, pa izračuna tako imenovane utežne stroške, ki 
določajo razmerje med različnimi skupinami SPP glede na intenzivnost uporabljenih virov 
financiranja in nastalih stroškov. Z uporabo takšnega okvira je cena referenčnega ali 
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povprečnega SPP primera dogovorjena in nastavljena z utežjo 1,0. Cene za vse druge SPP 
se izračunajo samodejno tako, da pomnožimo utež s stroški SPP, ki so znani za vsak 
posamezen SPP z dogovorjeno ceno, ki je določena v vsaki državi drugače. Skupna utež 
vsakega SPP odraža porabo finančnih virov glede na referenčni SPP, ki prilagaja cene 
uteži.  
Vsi sistemi SPP so se soočili s problemom, da skupine SPP vključujejo tudi nekaj primerov 
z zelo visokimi stroški in nekaj jih je vedno z nižjimi stroški, kot je bilo predvideno. Zaradi 
takšnih anomalij v državah večinoma razvili tako imenovane »metode obrezovanja«, da bi 
upoštevali tudi takšne primere, ki jih ponekod poimenujejo »izločki«. Na splošno so ti 
skrajni primeri običajno izločeni in prejemajo dodatna plačila, da bi omogočili ustrezno 
povračilo preostalih primerov znotraj enega SPP. Vendar pa je potrebno opozoriti, da so 
lahko odstopanja tudi posledica značilnosti pacientov ali zdravljenja, ki v sistemu za 
razvrščanje pacientov v sistemu SPP niso bili ustrezno kodirani (Scheller-Kreinsen, 
Geissler, & Busse, 2009).  
Teoretično plačila, ki temeljijo na SPP sistemu, zagotavljajo močno spodbudo za 
povečanje števila obravnavanih primerov in zmanjšanje števila storitev na primer. V 
nasprotju s sistemom plačevanja glede na opravljene storitve SPP spodbujajo bolnišnice, 
da omejijo svojo dejavnost pri nepotrebnih storitvah in spodbujajo bolnišnice, da zdravijo 
več bolnikov. V zvezi z nadzorom stroškov je učinek plačil, ki temeljijo na SPP, torej 
odvisen od dveh dejavnikov: povečanja števila primerov ali pa zmanjšanja števila 
opravljenih storitev na primer. Pri SPP sistemu se lahko zgodi, da je plačilo za zelo 
zapletene primere prenizko in plačilo za manj kompleksne primere previsoko, če 
bolnišnica ne nadzoruje razlike med skupinami pacientov ali razlik v opravljenih storitvah. 
Posledično se lahko bolnišnice izogibajo tveganju zdravljenja bolj zapletenih bolnikov in 
zdravijo več enostavnejših primerov. Poleg tega so plačilni sistemi, ki temeljijo na SPP, 
administrativno kompleksni, saj zahtevajo podrobno in standardizirano kodiranje diagnoz 
in posegov ter informacije o povprečni porabi stroškov na SPP (Geissler, Quentin, 
Scheller-Kreinsen, & Busse, 2011).  
6.4.1 SPP sistem v Sloveniji 
Glavni motiv za vpeljavo SPP sistema v Slovenijo leta 2003 je bil izboljšati preglednost in 
pravičnost razporejanja zdravstvenih sredstev ter plačevanja storitev. Nov sistem 
razporejanja sredstev za akutno bolnišnično obravnavo temelji na enotnih merilih in 
posledično omogoča boljšo primerljivost za izvajalce zdravstvenih storitev. V Sloveniji 
imamo model plačevanja po sistemu SPP, ki temelji na metodi plačevanja primera po 
zahtevnosti obravnave. V takšnem načinu plačevanja denar sledi bolniku. Sistem SPP tako 
zagotavlja pravičnost in primerljivost razporejanja sredstev med posamezne izvajalce ter 
olajša načrtovanje prednostnih obravnav in nadzor nad delovanjem in stroški izvajalcev. 
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Omogoča tudi preglednejšo razvrstitev in je natančnejše merilo zdravstvenih obravnav. 
Vendar pa SPP ne vpliva na kakovost kliničnega dela. Za spodbujanje dobre klinične 
prakse in kakovosti se v slovenskem zdravstvu z razvojem medicine in tehnologije uvajajo 
novi in izboljšani diagnostični postopki, ki jih spremlja tudi razvoj posameznih kliničnih 
smernic in kliničnih poti. Te imajo v zrelih sistemih tudi pomembno vlogo pri določanju 
cen zdravstvenih storitev, kar pomeni, da se z njihovim razvojem nenehno izpopolnjuje in 
razvija tudi sistem SPP (Zupanc, Wahl, & Leskovšek, 2008).  
Zdajšnji avstralski sistem je v veljavi od leta 1998. Gre za način razvrščanja, ki vse 
stacionarne in delno stacionarne primere na podlagi diagnoz in postopkov razporedi v 661 
skupin. Pri razporeditvi se upoštevajo : 
 glavna diagnoza, ki je opredeljena kot diagnoza, za katero po končanem 
zdravljenju in po pregledu celotne dokumentacije menimo, da je bila glavni razlog 
sprejema bolnika v bolnišnično obravnavo, 
 dodatne diagnoze (angl. comorbidities), ki so diagnoze, ki so obstajale že ob 
sprejemu bolnika ali pa so se v obliki zapletov pojavile med samim zdravljenjem in 
so pomembno vplivale na zdravljenje (Wahl, Mate, & Yazbeck, 2004), 
 postopki, 
 različni drugi indikatorji za določitev težavnostne stopnje primera (zapleti in 
starost ter teža ob rojstvu itd.) (Zupanc, Wahl, & Leskovšek, 2008).  
Glede na te podatke je bolnik uvrščen v enega od sistemov SPP z utežjo, ki določa plačilo 
za bolnišnično obravnavo. Kot za vse sisteme SPP je tudi za razvrstitev bolnišnične 
obravnave najpomembnejši dejavnik glavna diagnoza. Vsi primeri so najprej razporejeni v 
glavne skupine (MDCs – Major Diagnostic Categories). V drugem koraku se MDCs 
razporedi v osnovne skupine, in sicer v kirurško, nekirurško in drugo (angl. partition). 
Nekateri sistemi SPP so razdeljeni še v podrazrede (angl. adjacent DRG) ABCD z različno 
predvideno porabo virov. Sistem upošteva tudi dodatne diagnoze s petimi težavnostnimi 
stopnjami in ne le najtežje kot večina drugih sistemov SPP. Ker niso vsi osnovni sistemi 
SPP (teh je 409) razdeljeni po kategoriji težavnostnih stopenj, je lahko število skupin 
(skupaj 661 SPP) ostalo razmeroma majhno. Združevanje in delitve SPP so bili uvedeni na 
podlagi obsežnih kliničnih podatkov in nacionalnih stroškovnih analiz (Zupanc, Wahl, & 
Leskovšek, 2008). 
Na področju medicine se vsak dan uvajajo novi postopki zdravljenja, odkrivajo se nove 
bolezni ipd. Vse to zahteva neprestano prilagajanje sistema SPP, da bi ta čim bolje odražal 
dejansko stanje in sledil svojemu cilju zagotavljanja homogenih medicinsko-ekonomskih 
kategorij. Tako na primer v Avstraliji približno vsaki dve leti izdajo novo različico sistema 
SPP, ki običajno temelji tudi na dopolnjenih različicah klasifikacije bolezni in postopkov 
(ICD-10-AM) (Zupanc, Wahl, & Leskovšek, 2008).  
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7 PRIMERJALNA ANALIZA 
S pregledom literature na temo financiranja in organizacije zdravstvenih sistemov v 
izbranih državah članic EU smo ugotovili, da je slovenski zdravstveni sistem po ureditvi in 
regulaciji podoben drugim trem državam. Vsekakor pa ima vsak sistem svoje specifike. V 
nadaljevanju so predstavljeni rezultati raziskovanja in s tem bo podana primerjalana 
anliza. 
 
7.1 PRIMERJAVA FINANCIRANJA ZDRAVSTVENIH SISTEMOV V IZBRANIH 
DRŽAVAH 
V tabeli 12 so zbrani ključni podatki o financiranju zdravstva v Sloveniji, Avstriji, na 
Nizozemskem in Švedskem, kjer se vidi, da Slovenija nameni najmanj sredstev (kot delež 
od BDP) za zdravstveni sistem. Švedska, Nizozemska in Avstrija močno odstopajo od 
Slovenije po skupnih izdatkih za zdravstvo (kot odstotek od BDP in PPP$ (purchasing 
power parity) na prebivalca), saj njihovi sistemi zdravstvene oskrbe spadajo med najdražje 
v EU (poleg Francije in Nemčije). To pomeni, da te države več sredstev namenijo za 
kakovost, izvedbo in dostopnost zdravstvenih storitev. Na teh področjih bi Slovenija 
morala izboljšati celoten sistem.  
Slovenija ima najnižji odstotek od BDP javnih izdatkov za zdravstvo. Med najvišjimi pa je 
delež zasebnih izdatkov za zdravstvo (2,4 % BDP; višji je samo v Avstriji 2,5 % BDP). Boljši 
pokazatelj javnih sredstev, namenjenih za zdravstveni sistem, je kazalnik javnih izdatkov v 
deležu od vseh izdatkov, ki pa je za Slovenijo prav tako najmanjši med vsemi državami. 
Največji delež javnih sredstev namenijo na Švedskem, in sicer za kar 12,1 odstotnih točk 
več kot v Sloveniji. Posledično na Švedskem porabijo najmanj zasebnih sredstev (kot 
odstotek od vseh izdatkov za zdravstvo), in sicer samo 16,1 %, medtem ko so v drugih treh 
primerljivih državah ti deleži višji od 19 %.  
Tabela 12: Povzetek podatkov o financiranju zdravstva v Sloveniji, Avstriji, na Nizozemskem in 
Švedskem za leto 2016 
  Slovenija Avstrija Nizozemska Švedska 
Skupni izdatki za zdravstvo (% od BDP) 8,6 10,4 10,5 11,0 
Skupni izdatki za zdravstvo, PPP$ na prebivalca 2.834,8 5.227,3 5.385,4 5.487,5 
Javni izdatki za zdravstvo (% od BDP) 6,1 7,8 8,5 9,2 
Zasebni izdatki za zdravstvo (% od BDP) 2,4 2,5 2,0 1,8 
Javni izdatki za zdravstvo (% od vseh izdatkov) 71,8 75,7 80,8 83,9 
Zasebni izdatki za zdravstvo (% od vseh izdatkov) 28,2 24,3 19,2 16,1 
Vir: OECD Stat (2018) 
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V tabeli 13 je prikazan povzetek zbranih podatkov o izdatkih za zdravstveno varstvo glede 
na vrsto zdravstvene dejavnosti za Slovenijo, Avstrijo, Nizozemsko in Švedsko v letu 2015, 
saj za Slovenijo še nimamo dostopnih podatkov za leto 2016 in so posledično ti podatki 
smiselno primerljivi med seboj.  
Iz zgornje tabele je razvidno, da Slovenija nameni najmanjši delež BDP za zdravstveni 
sistem, vendar lahko hkrati opazimo, da je druga država (med primerjanimi štirimi), ki 
nameni največji delež vseh izdatkov za zdravstveno oskrbo bolnikov, in sicer kar 57,8 % 
(več nameni le še Avstrija 59,3 %). 
 Avstrija ima največji delež vseh izdatkov za bolnišnično oskrbo pacientov in hkrati 
najmanjši delež za dnevno obravnavo in zunaj-bolnišnično ambulantno ter 
zobozdravstveno dejavnost. To pomeni, da v avstrijskem zdravstvu izpostavljajo terciarno 
oskrbo, saj namenijo manj sredstev za primarno in sekundarno oskrbo in večinoma 
pacientov ne sprejemajo v dnevni hospital, ampak jih hospitalizirajo v bolnišnično oskrbo. 
Pravo nasprotje je Nizozemska, kjer imajo dokaj nizek delež, ki je namenjen bolnišnični 
oskrbi (21,2 %) in specialistično-ambulantni dejavnosti (25,3 %). Na drugi strani pa imajo 
najvišji delež za dnevno obravnavo bolnikov.  
Švedska nameni največ sredstev za zunaj-bolnišnično specialistično ambulantno in 
zobozdravstveno dejavnost (29,2 %), a hkrati najmanj za bolnišnično oskrbo (20,6 %). To 
je kazalnik, da je na Švedskem primarno zdravstvo dovolj dober »gatekeeper« (ang. 
varnostnik), ki ustvari dobro selekcijo bolnikov za nadaljnjo bolnišnično obravnavo in s 
tem preprečuje nepotrebne hospitalizacije. Prav tako je na Švedskem (26,3 %) in 
Nizozemskem (24,8 %) najbolje poskrbljeno za dolgotrajno oskrbo, kar jim omogoča tudi 
primerna zakonodaja. Slovenija je na tem področju daleč najslabša, saj za dolgotrajno 
oskrbo namenimo le 9,9 % vseh izdatkov za zdravstvo (odraz pomanjkanja urejene 
zakonodaje na tem področju).  
V Sloveniji namenimo največji delež za medicinske pripomočke in zdravila, in sicer kar 
22,4 %, medtem ko v ostalih treh primerjanih državah ta delež ne presega 17 %. Največji 
delež za preventivno zdravljenje namenijo na Nizozemskem, kar se posledično tudi odraža 
v najmanjšem deležu porabljenih sredstev za zdravstveno oskrbo in drugem najnižjem 
deležu porabljenih sredstev za zdravila in medicinske pripomočke. Švedska porabi 
najmanjši delež vseh izdatkov za upravljanje zdravstvenega sistema. Hkrati imajo zelo 





Tabela 13: Povzetek podatkov o izdatkih za zdravstvo po vrstah dejavnosti v Sloveniji, Avstriji, 
na Nizozemskem in Švedskem za leto 2015 
Izdatki za zdravstvo po dejavnostih (% 
od vseh izdatkov) 
Slovenija Avstrija Nizozemska Švedska 
Zdravstvena oskrba bolnikov 57,8 59,3 51,9 52,2 
Bolnišnična oskrba  27,4 33,3 21,2 20,6 
Dnevna obravnava 2,2 0,9 4,7 1,8 
Specialistična ambulantna dejavnost 
in zobozdravstvena dejavnost 
27,8 25,1 25,3 29,3 
Domača zdravstvena oskrba 0,4 0,1 0,6 0,4 
Dolgotrajna oskrba 9,9 14,9 24,8 26,3 
Podporne storitve v zdravstvu 3,7 3,0 1,8 3,7 
Medicinski pripomočki in zdravila 22,4 16,9 12,7 12,3 
Preventiva 2,7 2,2 3,6 3,1 
Upravljanje zdravstvenega sistema 3,5 3,8 3,9 1,7 
Vir: OECD Stat (2018) 
 
7.2 PRIMERJAVA MEHANIZMOV PLAČEVANJA ZDRAVSTVENIH 
DEJAVNOSTI V IZBRANIH DRŽAVAH 
Ureditev zdravstvenega varstva in zavarovanja je v vseh štirih državah dokaj podobna, saj 
se prvotno deli na primarno, sekundarno in terciarno obravnavo. Na primarni ravni se 
pojavljajo kar velike razlike v načinu financiranja ambulantne dejavnosti. V Sloveniji 
uporabljamo glavarinske količnike in plačilo po storitvah. Avstrija ima sistem plačil za 
storitve, plačil glavarine in v manjši meri uporabljajo plačila glede na uspešnost. 
Nizozemska je uredila plačevanje primarnih zdravstvenih storitev po načinu plačevanja za 
različne pristojbine (za stroške na registriranega bolnika, posvetovanje s splošnim 
zdravnikom in posvetovanje ter obisk splošnega zdravnika v ambulanti splošne medicine). 
Švedska je po reformi uvedla več načinov financiranja primarne ravni v obliki glavarin 
(fiksno prospektivno plačilo za registrirane paciente), variabilnega plačila (glede ne število 
ambulantnih obiskov) in na podlagi uspešnosti (glede na izpolnjevanje določenih ciljev).  
Mehanizmi plačevanja za sekundarno raven so v vseh štirih državah dokaj primerljivi. V 
Sloveniji poteka plačilo glede na opravljene točke, ki pa se vrednotijo glede na različne 
obiske in preglede. Avstrija ima kombinacijo plačil po storitvah in pavšalnih plačil za 
opravljene zdravstvene storitve, medtem ko so bili obiski specialističnih ambulant 
združeni v njihov sistem LKF (nem: Leistungsorientiertes Krankenanstalten Finanzierungs 
system; uspešno usmerjen sistem bolnišničnega financiranja) z namenom znižati število 
nepotrebnih hospitalizacij. Sekundarna raven na Nizozemskem je plačana po opravljenih 
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storitvah, medtem ko ima Švedska plačilo izvedeno glede na obseg dejavnosti (plačilo po 
opravljenih storitvah).  
Terciarna raven se v vseh štirih državah financira s pomočjo sistema primerljivih primerov. 
Res pa je, da so vse države oblikovale svoj prilagojen sistem in ga tako prilagodile svojim 
potrebam. Avstrijski SPP sistem je usmerjen v uspešnost. Nizozemske bolnišnice so 
plačane po sistemu »kombinacij za diagnosticiranje zdravljenja« (ang.: Diagnosis 
Treatment Combinations – DBCs). Na Švedskem uporabljajo fiksna plačila glede na 
primere (na podlagi SPP sistema), ki se dopolnjujejo z zgornjimi mejami cenika ali obsega 
in kakovostnimi smernicami. Uporaba SPP-jev in drugih klasifikacijskih sistemov za plačilo 
se razlikuje med regijami in občinskimi sveti.  
Ureditev in regulacija so v vseh državah različne, kar se pozna tudi pri decentralizaciji 
upravljanja. Slovenija ima izrazito centraliziran zdravstveni sistem, kjer sta poglavitna 
organa Ministrstvo za zdravje RS in ZZZS. Ostale tri države pa imajo zelo decentraliziran 
zdravstveni sistem. V Avstriji je upravljanje razdeljeno na dežele in regije. Nizozemska je 
močno decentralizirala zavarovalniški trg. Švedska je prav tako decentralizirala upravljanje 




8 PREVERITEV HIPOTEZ 
V uvodnem poglavju magistrske naloge so bile predstavljene štiri hipoteze na temo 
financiranja zdravstvenih sistemov ter načinov financiranja bolnišnične dejavnosti. S 
pregledom literature, analizo in primerjavo statističnih podatkov so bile postavljene 
raziskovalne hipoteze potrjene ali zavrnjene.  
H1: Rešitve za finančno nevzdržnost in nestabilnost sistema financiranja slovenskega 
zdravstva lahko poiščemo v zdravstvenih sistemih primerljivih držav (Nizozemska, Avstrija 
in Švedska).  
Prvo hipotezo lahko v celoti potrdimo, a je potrebno dodati, da ne moremo v celoti 
prenesti dobrih praks iz tujine v slovenski zdravstveni sistem, saj noben sistem ni popoln v 
celoti. Običajno izstopajo le določene dobre lastnosti. Zdravstveni sistemi v izbranih 
državah za primerjavo so teoretično zelo podobni slovenskemu sistemu zdravstvenega 
varstva in zdravstvenega zavarovanja, saj vsi sistemi izvirajo iz oblike Bismarckovega 
sistema. Kljub temu pa se pojavljajo kar očitne razlike med njimi. Ne nazadnje je vsaka 
država oblikovala poseben zdravstveni sistem, ki odraža potrebe in zahteve posamezne 
države. Slovenski zdravstveni sistem se v zadnjem času sooča z vedno večjimi težavami, 
kot so podaljševanje čakalnih dob, izgorelost medicinskega osebja, staranje prebivalstva 
in s tem povezane težave z dolgotrajno oskrbo. Vse to vpliva na samo kakovost in 
stabilnost sistema zdravstvenega varstva in zavarovanja. Primere dobrih praks za te 
težave smo našli v rezultatih analize primerjave sistemov financiranja izbranih držav.  
Podaljševanje čakalnih dob v Sloveniji je posledica neustrezno organiziranega primarnega 
zdravstva, ki ne opravlja dobre vloge »gatekeperja« (ang.: vratarja). Splošni zdravniki 
neustrezno in včasih neupravičeno napotujejo bolnike v specialistične ambulantne 
preglede in kasneje tudi hospitalizacije. Druga težava pri prenosu bolnikov iz primarnega 
na sekundarno in terciarno zdravljenje se pojavi ob pregledih pri zdravnikih s koncesijo. 
Velikokrat se dogaja, da specialisti z javno-zasebnim partnerstvom ne izvajajo zahtevnih 
specialističnih posegov, čeprav imajo vse potrebno znanje, saj so predragi ali pa za njih 
časovno obremenjujoči. Posledično take bolnike napotijo v javne zdravstvene ustanove, 
kjer pa so postavljeni na konec dolge čakalne liste. Dober primer urejenega primarnega 
zdravstva je na Švedskem. Iz rezultatov raziskave je razvidno, da so imeli največ izdatkov 
za primarno in sekundarno zdravstvo, kar pomeni, da je bilo posledično manj 
hospitalizacij in tudi manj porabljenih sredstev za bolnišnično oskrbo (OECD Stat, 2018). V 
Sloveniji bi prav tako lahko povečali sredstva, namenjena primarnemu zdravstvu, in bi že 
splošni zdravniki lahko opravili enostavnejše posege, funkcionalno diagnostiko ali 
laboratorijske preiskave. S takšnimi ukrepi bi se sprostilo veliko breme z sekundarnega 
nivoja; posledično bi se preprečile nepotrebne hospitalizacije.  
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Staranje prebivalstva je globalen problem in se ne srečujemo z njim samo v Sloveniji. Z 
razvojem novih metod zdravljenja in učinkovitejšimi zdravili se je podaljšala tudi 
življenjska doba ljudi. Čeprav se je življenjska doba podaljšala in se je izboljšal tudi 
zdravstveni status populacije, je še veliko starostnikov, ki potrebujejo dolgotrajno oskrbo 
na domu ali pa celo zdravstveno oskrbo v domovih za ostarele. V Sloveniji so starostniki 
na tem področju prepuščeni sami sebi in se morajo zanašati na lastne finance. Veliko si jih 
ne more privoščiti ustrezne zdravstvene oskrbe. Določene primere rešujejo tudi v 
negovalnem oddelku Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana, vendar tam bolniki ne 
morejo ostati več kot en teden po operaciji, čeprav potrebujejo dolgotrajno nego. 
Dolgotrajna oskrba je ustrezno urejena na Nizozemskem in Švedskem s primerno 
zakonodajo za to področje. Podobno zakonodajo bi bilo smiselno sprejeti tudi v Sloveniji, 
kjer bi s posebnimi prispevki za dolgotrajno oskrbo starostniki lahko izkoristili možnost 
daljše zdravstvene nege v domovih za ostarele ali v kakšni drugi podobni ustanovi.  
 
H2: Decentralizacija zdravstvenega sistema lahko povzroči regionalne razlike v prihodkih, 
ki so namenjeni za zdravstvo. 
Drugo hipotezo lahko tudi potrdimo. Avstrija, Nizozemska in Švedska imajo 
decentralizirane zdravstvene sisteme, kjer so se upravljanje, odgovornost in organizacija 
prenesle na regijsko ali lokalno raven. Rezultati raziskovanja s pomočjo pregleda literature 
so pokazali, da v Avstriji poteka zbiranje sredstev za financiranje zdravstva preko 
obveznega socialnega zavarovanja in deloma tudi preko pobiranja prispevkov s pomočjo 
davkov na prihodek (Vrangbæk, 2007). Ti prispevki se potem alocirajo v avstrijske regije, 
ki upravljajo z zdravstvenim sistemom na primarni in sekundarni ravni (v Avstriji je 
terciarna bolnišnična raven zdravstvenega sistema centralizirana), a alokacija ni vedno 
pravična. Delež sredstev se prerazporedi do regij po demografskih ključih, kot so 
poseljenost regije, starostna struktura prebivalstva, zdravstveno stanje itd. V bolj 
odročnih regijah posledično ne pridobijo toliko sredstev za financiranje kot v bolj 
centralnih regijah Avstrije. Odraz tega je lahko tudi slabše zdravstveno stanje prebivalstva 
(Koivusalo, Wyss, & Santana, 2007). S težavami pri decentralizaciji zdravstvenega sistema 
se v zadnjih časih srečujejo tudi na Nizozemskem in Švedskem, ko stremijo k ponovni 
centralizaciji (Saltman, Vrangbaek, Lehto, & Winblad, 2013). Kot je bilo že razloženo, 
lahko decentralizacija prinese velike razlike v prihodkih med regijami. Prav tako se 
povečujejo razlike med dostopnostjo do zdravstvenih storitev. V regijah z nižjimi sredstvi 
za financiranje se zmanjša tudi kakovost zdravstvene oskrbe.  
V Sloveniji je zdravstveno varstvo in zdravstveno zavarovanje centralizirano znotraj dveh 
institucij, ki nosita celotno odgovornost za upravljanje, organizacijo in financiranje: 
Ministrstvo za zdravstvo in Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Glede na prakse iz 
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tujine lahko vidimo, da decentralizacija ni vedno pravi odgovor za reševanje problematike, 
saj je v zadnjih letih namesto trenda decentralizacije ponovno aktualnejša centralizacija 
zdravstvenega sistema.  
 
H3: Kombiniran sistem financiranja bolnišnične dejavnosti je najbolj primeren za 
Slovenijo. 
Z opravljeno analizo načinov financiranja bolnišnične dejavnosti lahko prav tako potrdimo 
tretjo hipotezo. Trenutno je v Sloveniji bolnišnična dejavnost financirana glede na skupine 
primerljivih primerov (SPP), ki pa po mojem mnenju ni najbolj ustrezna glede na potrebe 
zdravstvenega sistema. SPP sistem bi se lahko uporabljal v kombinaciji s plačilom 
določenih storitev, ki niso vključene v SPP utež (dnevno čiščenje, hrana, obratovalni 
stroški in amortizacija opreme). Cene za te storitve bi bilo najbolj smiselno preračunati na 
bolniški oskrbni dan oziroma na ležalne dneve pacienta. Takšen način financiranja 
bolnišnične dejavnosti bi združeval zdravstveno nego in oskrbo in tudi stroške, ki niso 
zdravstveni in ki prav tako nastanejo ob bivanju in obravnavi bolnika v bolnišnici.  
Poleg kombinacije SPP sistema in plačila za storitve imajo lahko bolnišnice možnost 
razširitve svojih delovnih programov s posebnimi vladnimi projekti, za katere pa mora 
ministrstvo odobriti dodatna sredstva. Takšni programi so v družbi običajno zelo 
priljubljeni, saj na eni strani delujoče ministrstvo pridobi novo zaupanje in podporo pri 
ljudeh in hkrati so zadovoljni tudi ljudje, katerim je omogočena dodatna zdravstvena 
oskrba. Eden takšnih programov, ki se trenutno izvajajo, je Enkratni dodatni program za 
skrajševanje čakalnih dob v letu 2018, za katerega je Vlada RS odobrila skoraj 16 milijonov 
€ dodatnih sredstev. Podobni preventivni programi so še DORA, ZORA, SVIT, presejanje 
diabetične retinopatije itd.  
 
H4: Financiranje akutne bolnišnične dejavnosti po skupinah primerljivih primerov v 
Sloveniji bi lahko še izboljšali.  
Način financiranja bolnišnične dejavnosti po skupinah primerljivih primerov (SPP) se v 
Sloveniji uporablja že od leta 2003. Naš SPP sistem je le del sistema, ki je prenesen iz 
avstralskega zdravstva in posledično ni dovršen v celoti, zato tudi četrto hipotezo lahko 
potrdimo. Avstralski SPP sistem temelji na razvrščanju pacientov glede na postavljene 
diagnoze in opravljene posege. Diagnoze se kodirajo s pomočjo ICD-10-AM klasifikatorja. 
V Sloveniji uporabljamo takšno mednarodno klasifikacijo bolezni še iz leta 2008, ki pa je 
šesta verzija klasifikatorja diagnoz. Avstralija na vsake dve leti izda posodobljeno 
mednarodno klasifikacijo in novembra 2017 je izšla najnovejša klasifikacija. To pomeni, da 
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Slovenija zaostaja za mednarodnimi standardi in razvojem ter že osem let uporablja 
zastarelo metodo razvrščanja diagnoz v skupine.  
Še ena težava slovenskega SPP sistema so neustrezno ovrednotene uteži za posamezne 
primere. Velikokrat se v praksi dogaja, da so navidezno nezahtevni pacienti z nizko utežjo 
SPP dejansko povzročili veliko stroškov za bolnišnico, ki pa jih ne more nikakor pokriti s 
prihodkom od uteži. Posledično se dogaja, da bolnišnice kljub opravljenemu delovnemu 
programu poslujejo z negativnim izidom. Sistem SPP bi lahko izboljšali s ponovnim 
natančnim in točnim ovrednotenjem uteži posameznih primerov, ki bi odražale dejansko 
stanje zahtevnosti SPP primerov. Tudi prihodek od uteži bi lahko pokril vse nastale stroške 








Finančno vzdržen in stabilen zdravstveni sistem v državi je zelo pomemben za politično, 
finančno in socialno stabilnost v sami družbi. Trenutno stanje v Sloveniji kaže na zelo 
nestabilen in organizacijsko neurejen sistem zdravstvenega varstva in zdravstvenega 
zavarovanja, kar se je pokazalo kot posledica v vedno daljših čakalnih dobah, nezadostni 
zdravstveni oskrbi, težavami z vedno starejšo populacijo, pomanjkanjem specialistov itd. 
Za normalno delovanje zdravstvenega sistema v državi so zato zelo pomembni njegovo 
financiranje in mehanizmi plačevanja zdravstvenih storitev predvsem za bolnišnično 
oskrbo pacientov, ki v Sloveniji predstavlja največji delež izdatkov v zdravstvu.  
Z natančnim pregledom literature, analizo obstoječih podatkov ter primerjavo med 
zdravstveni sistemi v Sloveniji, Avstriji, na Nizozemskem in Švedskem smo izpolnili namen 
magistrskega dela. Primerjava zdravstvenih sistemov v štirih izbranih državah je pokazala, 
da je slovensko zdravstvo podhranjeno predvsem v finančnem smislu, saj namenimo za 
skoraj polovico manj sredstev za oskrbo bolnikov (kazalnik skupnih izdatkov za zdravstvo 
na bolnika) kot pa primerljive države.  
V Sloveniji se velikokrat dogaja, da na področjih, ki trenutno niso najboljša, želimo uvesti 
dobre prakse iz tujine. Dostikrat se ne zavedamo, da ne moremo v polnem obsegu 
prenesti določenih lastnosti zdravstvenih sistemov iz primerljivih držav, lahko pa izluščimo 
tiste prvine, ki bi bile najbolj ustrezne za slovensko zdravstvo ter jih tudi poskusimo 
implementirati v sistem. Analiza financiranja zdravstvenih sistemov je pokazala, da bi v 
slovenskem zdravstvu morali nameniti več sredstev za primarno in sekundarno 
zdravstveno oskrbo, kot so to storili na Nizozemskem in Švedskem. Ta ukrep bi se izkazal 
za pozitivnega v smislu skrajšanih čakalnih dob, saj bi se sprostilo breme z bolnišnične 
obravnave. Ena med perečimi težavami slovenskega zdravstva je tudi dolgotrajna oskrba, 
za katero nimamo nobene ustrezne zakonodaje, ki bi urejala področje dolgotrajne nege in 
oskrbe starostnikov. Dober primer smo zasledili na Nizozemskem, kjer je z zakonom 
urejeno področje tako, da se dolgotrajna oskrba financira s prispevki, ki so kasneje 
prerazporejeni v posebne sklade, ki skrbijo za primerno dolgotrajno zdravstveno oskrbo.  
Bolnišnice so zdravstvene, izobraževalne in tudi raziskovalne ustanove, zaradi česar imajo 
velik pomen za prebivalstvo: za študente, mlade raziskovalce, profesorje, akademike in 
predvsem za bolnike. Način financiranja bolnišnične dejavnosti lahko zelo vpliva na 
nemoteno delo v bolnišnicah. Poznamo več vrst načinov financiranja bolnišnične 
dejavnosti, ki se delijo glede na vrsto planskih postavk (retrospektivni, prospektivni in 
kombinirani sistemi) ali glede na razmerje med financiranjem in realiziranim delovnim 
programom (neomejen ali omejen sistem). V magistrski nalogi ugotavljamo, da bi za 
Slovenijo, ki ima trenutno sistem plačevanja po prospektivnih primerih glede na skupine 
120 
 
primerljivih primerov (SPP), bil bolj ustrezen kombiniran sistem, ki bi združeval plačevanje 
po SPP utežeh in plačevanje za pomožne ne zdravstvene storitve. Tako bi lahko zagotovili 
pokritje vseh nastalih stroškov v času bolnišnične obravnave pacientov in se bolnišnice ne 
bi več srečevale z nezadostnim financiranjem posameznih primerov.  
Potrditev hipotez in s tem tudi izpolnitev zastavljenih ciljev raziskovanja je le še dodatno 
potrdilo, da je v slovenskem sistemu zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja 
še veliko manevrskega prostora za ukrepe. Vzdržen in kakovosten zdravstveni sistem, kjer 
bodo bolniki deležni enakopravne, hitre in učinkovite zdravstvene oskrbe, lahko 
zagotovimo s primernim in zadostnim financiranjem. Vlada in odgovorna ministrstva 
morajo zagotoviti dovolj sredstev, ki se morajo tudi najbolje porazdeliti na tista področja, 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC 
BDP  Bruto domači proizvod 
DBC Diagnosis Treatment Combinations (kombinacije za diagnosticiranje zdravljenja) 
DZZ Dopolnilno zdravstveno zavarovanje 
EU Evropska Unija 
HSAN Odbor za zdravstveno odgovornost (Švedska) 
HVB Glavno združenje avstrijskih institucij socialnega zavarovanja 
LKF Leistungsorientiertes Krankenanstalten Finanzierungs system (uspešno usmerjen 
sistem bolnišničnega financiranja) 
MPA Agencija za medicinske izdelke (Švedska) 
MZ Ministrstvo za zdravstvo 
OECD Organisation for Economic Co-operation and Development (Organizacija za 
gospodarsko sodelovanje in razvoj) 
OZZ Obvezno zdravstveno zavarovanje 
RS Republika Slovenija 
SALAR Švedsko združenje lokalnih oblasti in regij 
SPP Skupine primerljivih primerov 
TLV Agencija za zobozdravstvene in farmacevtske koristi (Švedska) 
WHO World Health Organization (Svetovna zdravstvena organizacija) 
ZZDej Zakon o zdravstveni dejavnosti 
ZZVZZ Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju 
ZZZS Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije 
MDCs Major Diagnostic Categories (glavne diagnostične skupine) 
PPP$ Purchasing power parity (pariteta kupne moči) 
